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MANICOMIO DI S. NICOLÓ IN SIENA 
Direttore A. D'ORMEA 


Malattie ginecologiche e malattie mentali 


DEL 
Dotr. G. C. BEFANI 


Le malattie mentali, passate dopo una lunga sosta nel campo della 
superstizione nel campo dello studio, furono attraverso ai tempi in 
vario modo considerate e in vario modo studiate; perd anche oggi 
siamo ancora per esse nel dominio del dubbio e dell’ incerto, malgrado 
gli studî più pazienti e più profondi. 

La causa di ciò dobbiamo rintracciarla nella grande variabilità ed 
instabilità dei fenomeni psichici, nella oscurità con cui;il più delle volte 
ci si presentano e ancora nella confusione apportata dalla voglia di 
molti di dire e di trovare in un campo così aspro e difficile, senza in 
generale un sistema prestabilito, senza un obbiettivo serio o per lo 
meno scevro dalla passione, di dire e di trovare per i primi. È in tal 
modo che siamo giunti man mano, sia pure dopo un momento di im- 
portanti scoperte, al tramonto dell’ indirizzo etiologico, all’ insuccesso 
dell’ indirizzo esclusivamente psicologico e alla insufficiente prova del- 
P indirizzo anatomico, che hanno finito, direi quasi, per fondersi nel 
concetto della scuola eclettica che in Krafft-Ebing ebbe il fonda- 
tofe e che in Kraepelin oggi si riassume nella forma più elaborata 
e perfetta. Non è a traverso a una così breve sintesi che pretendo si 
veda ciò che la pratica sola insegna, cioè che, se il fattore etiologico, 
il fattore psicologico, il fattore anatomico hanno il loro valore e la 
loro influenza, ciò nonostante il loro studio non ci ha fino ad oggi 
che illuminato a sprazzi, lasciando non risolto il problema. Ed allora 
è lecito domandarsi se si deve o no cercare un’ altra via per arrivare 
finalmente a conoscere la genesi delle psicosi, per riuscire un giorno 
veramente a curarle e a prevenirle. 

Sarebbe ardua impresa per me anche il solo accennare a questa 
via, se già in altri tempi non fosse stata additata dal Jacobi e se- 
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guita con entusiasmo dalla antica scuola francese; via, che pur essa 
allora non corrispose, forse per l’insufficienza dei mezzi di indagine 
di cui la scienza disponeva. Convinto che nelle psicosi il cervello non 
è che, sia permesso di esprimermi così, l’ apparecchio di proiezione 
di una lesione che può risiedere in un altro punto dell’organismo, è 
allo studio somatico sistematico, completo e minuto delle psicosi che 
si devono rivolgere tutti gli sforzi, ed è qui che si deve rintracciare la 
loro genesi. « È la lesione anatomica e fisiologica — scrive D’ O r- 
mea (1) — che determina lo sviluppo e l andamento della malattia, 
è l'organo malato, che dobbiamo riconoscere, sia esso al di dentro o 
al di fuori del sistema nervoso; le influenze poi della costituzione 
individuale e degli agenti esogeni e endogeni nel determinare questa 
lesione, rappresentano le conoscenze sussidiarie per il nostro giudizio 
e per il trattamento e per spiegare il diverso decorso ed esito di ma- 
lattie uguali, ma non ne potranno essere la base ». 

La convinzione che ci viene dalla disamina dei fatti del passato, 
giustifica l’entusiasmo della ricerca impiantata su questa base; ricerca 
che tutto richiede alle medesime scienze che fino ad oggi hanno ser- 
vito agli studiosi psichiatri, e alle quali si deve ricorrere con nuova e 
maggiore fiducia inspirata dal progresso che oggidi si è raggiunto nel 
campo sperimentale. 

In questo studio mi propongo di cercare di stabilire il vero rap- 
porto che corre tra malattie ginecologiche e malattie mentali nella 
donna. Dopo ciò che sopra ho detto, è chiaro che lo studio di tale rap- 
porto ha notevole importanza, sia considerandolo dal lato della pato- 
logia mentale, sia dal lato della giurisprudenza, alla quale tale rapporto 
è stato ultimamente esteso. Sono le malattie ginecologiche delle ma- 
lattie somatiche che potrebbero (perchè no ?), secondo il convincimento 
più sopra espresso, costituire, come forse tante altre, la causa di psi- 
cosi: studiamo se veramente esiste una relazione tra queste e quelle, 
e dopo un esame serio e coscienzioso si dica se sia il caso di andare 
a ricercare la lesione di altri organi per rintracciare la causa di molte 
psicosi in donne ginecologicamente malate, o se le lesioni ginecologiche 
bastino a rappresentarne la causa efficiente. Agli alienisti spetta il giu- 
dizio sulla profilassi ginecologica della pazzia nelle donne e conseguen- 
temente sulla profilassi sociale delle psicosi e della criminalità nelle 
donne sostenute dal Bossi. 

Senza nessuno scopo polemico, col solo obbiettivo di portare un 
modesto contributo personale in tale questione, che in questi ultimi 
anni ha sollevato molto rumore, mi accingo all’esposizione di alcuni 
dati statistici, sui quali anche mi permetterò brevi considerazioni. 
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Veramente, che le malattie ginecologiche nelle donne possano dare 
origine a disturbi psichici, é una cosa gia da lungo tempo affermata, 
e con cid non alludo alle credenze in proposito riguardanti i disturbi 
mestruali che rimontano alla medicina da Ippocrate in poi. Già 
Esquirol (2), nel suo trattato uscito nel 1838, parla a lungo, oltre 
che della influenza della mestruazione, della gravidanza, del parto, ecc., 
anche dell’ influenza della leucorrea sull’ insorgere della pazzia. Grie- 
singer (3), nel suo trattato (1845), ne parla anche più estesamente 
e più specificatamente. Così si esprime: « Certe malattie degli organi 
genitali e in generale le influenze patologiche che hanno il loro punto 
di partenza in questi organi, hanno nei due sessi un’ azione conside- 
revole sull’ insorgere della pazzia.... Le malattie locali dell’ utero, delle 
ovaie, della vagina, non conducono alla pazzia che per dato e fatto 
della esagerazione progressiva dell’ isteria, della quale essi stessi sono 
la causa; questa forma di pazzia dà spesso l’idea manifesta della sua 
origine sia pel suo carattere generale isterico, sia per le idee deliranti 
che l’ accompagnano (per esempio l’ idea di gravidanza). Comunque, il 
medico deve sempre avere presente nella mente la possibilità di queste 
malattie nelle donne e per conseguenza procedere a un esame accurato 
degli organi sessuali ». Dopo ciò il Griesinger dice che esiste nei 
medici il pregiudizio di nuocere alle malate di mente praticando l’esame 
ginecologico, esorta a bandire tale pregiudizio, concludendo che: « la 
luce che passa per lo speculum, fa spesso conoscere la causa dell iste- 
ria; essa non può che chiarire grandemente la storia della pazzia alla 
quale ha dato origine ». Mi limito a citare PEsquirol eil Grie- 
singer come i più antichi autori di trattati di psichiatria, a provare 
che, comunque esposta, la questione è di data assai antica; accanto 
ad essi però ne potrei citare una lunga sequela di recenti e recentissimi. 
Se però le idee oggi tanto sostenute dal Bossi (4) risalgono quasi 
all'origine della psichiatria come scienza, non sono mai state in vero 
prima delle polemiche del Bossi prese in tanta considerazione, nè 
coordinate in modo da formare una vera teoria, nel senso che le ma- 
lattie ginecologiche nelle donne abbiano una ripercussione elettiva ed 
estesamente elettiva sul sistema nervoso. 

Sullo scorcio dell’ anno 1887, il Bossi, nella prelezione al primo 
corso di ginecologia, lanciò dalla cattedra della Università di Genova 
la sua idea rilevando « la grande influenza che le alterazioni genitali 
hanno sul sistema nervoso e sulla psiche della donna ». Un ventennio 
passò, durante il quale, con una propaganda attiva, ma circoscritta, 
non si lasciò sfuggire nessuna buona occasione per manifestare i suoi 
principî; faceva soltanto qualche rara e un po’ timida scappata al 
di là della sua circoscrizione. 
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‘Nel 1907, per scuotere i colleghi e l'opinione pubblica, iniziò la pub- 
blicazione della sua rivista La Ginecología moderna, entrando cosi in 
campo aperto. Nel presentare questo periodico egli scriveva: « Lo af- 
fermo senza timore di esser tacciato di esagerazione, che ben due terzi 
degli squilibrt nervosi e psichici della donna, e di conseguenza un gran 
numero di psicopatie e di forme mentali e criminaloidi coi relativi riflessi 
morali e materiali, talora disastrosi pel soggetto stesso non solo, ma 
per la famiglia e la società, sono dipendenti da alterazioni anatomiche 
e funzionali dell’ apparecchio genitale ». Tale affermazione fu in vero 
troppo franca ed anche esagerata: onde molte furono le obbiezioni 
cui andò incontro e per le quali essa dovette essere dal Bossi stesso 
alquanto ristretta. Così « ammettendo che ۱ influenza di tale apparec- 
chio (genitale) è la più manifesta, non esito ad asserire che le lesioni 
anche di tutti gli altri organi, quando specialmente dànno luogo a 
tossiemie e ad alterazioni funzionali delle ghiandole, possono condurre 
a squilibrî mentali e a psicosi le più svariate.... l'eredità, il tempera- 
mento eccessivamente sensibile, I’ indole delle occupazioni, 6 
avuta, l’ ambiente familiare e sociale, il surzienage psichico e intellet- 
tuale hanno una grande influenza nel preparare e disporre il terreno 
all’ insorgere di psicopatie da metropatie. E sta appunto in tale fatto 
la risposta alla obbiezione che non tutte le metropatiche sono psico- 
patiche. Soggiungerò anzi che la constatazione di questo fatto ha una 
grande importanza d’indole profilattica, che cioè, e sopratutto nelle 
donne, che per ereditarietà, per temperamento, per indole della educa- 
zione, dell'occupazione, per l’ ambiente familiare, hanno facile tendenza 
alle psicopatie, che necessita più che mai mantenere l’ apparecchio ge- 
nitale in stato normale. E aggiungerò pure che è specialmente in tali 
pazienti che si impone il trattamento e la guarigione dell’ apparec- 
chio genitale prima dell’ internamento nel Manicomio, quando si pre- 
sentano squilibrîf psichici e mentali, troppo facile essendo l’errore di 
confondere psicosi essenziali con psicosi semplicemente sintomatiche ». 

Riguardo alla lesione genitale capace di determinare le malattie di 
mente, secondo il Bossi, l'indole di essa lesione ha più importanza 
della stessa entità: « non sono — dice — le forme ginecologiche più 
gravi, quali i fibromi, i cistomi, i carcinomi, gli ematoceli che condu- 
cono più frequentemente a fenomeni psicopatici, ma le lesioni infettive 
e tossiche, specialmente dell’endometrio, a lento e sovente subdolo de- 
corso, le forme parenchimali d'origine sia funzionale, sia infettiva... 
Sopratutto l’ influenza diventa grande quando a tali lesioni infettive e 
tossiche dell’endometrio si associano stenosi dirette o indirette del ca- 
nale cervicale, e cioè o versioni, o flessioni, che conducono al ristagno 
dei secreti purulenti e tossici nella cavità uterina e quindi al loro as- 
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sorbimento nonché a conseguenti o concomitanti alterazioni della se- 
crezione interna delle ovaie.... Fenomeni di turbamenti nervosi psichici 
si manifestano con notevole frequenza quando alle lesioni anatomiche 
(e talora anche senza queste) si associa l’arresto o la diminuzione 
della funzione mestruale, che farebbe logicamente anche supporre una 
alterazione della secrezione interna delle ovaie ». 

Il Bossi ha voluto correre forse troppo quando, con le sue idee, 
ha creduto spiegare non solo le psicosi che insorgono nel periodo della 
gravidanza, del parto, del puerperio, dell’ allattamento ; ma bensì inter- 
pretare e giustificare perfino la complessa sindrome dell’ isterismo, 
tentanto di abbattere, con la patologia dell’ utero e delle ovaie, ۵2 
e geniale concezione dello Charcot e gli studi del Babinski. 
« In realtà — scrive — l'influenza della gravidanza, parto, puerperio 
e allattamento nell’originare, mantenere, peggiorare o far recidivare 
psicopatie è in gran parte legata alle condizioni generali dell’orga- 
nismo materno e alla esistenza o meno di complicanze locali, cioè 
di lesioni dell’ utero »; perciò per esso le cosidette forme puerperali 
« lungi dall'essere essenziali sono invece psicopatie d’indole riflessa, 
forme semplicemente sintomatiche, delle quali si trascurarono finora le 
cure causali ». 

Sull’ isterismo scrive: « molti dei fenomeni che ancora oggi fanno 
parte del multiforme quadro clinico dell’ isterismo, sono invece dovuti 
ad alterazioni degli organi genitali. Tali fenomeni, che si aggravano e 
scompaiono coll’ aggravamento o la guarigione delle alterazioni che li 
hanno determinati, costituiscono la sindrome genitale dell’ isterismo ». 
L’ isterismo perciò dovrebbe essere ridotto esclusivamente ai fenomeni 
pitiatici, non essendo le stigmate di Charcot che il prodotto di 
suggestione o di autosuggestione, o rivelazione di processi morbosi 
dei genitali. 

Detta in tal modo la causa, ecco come il Bossi vuole sia fatta 
la cura per dominarne e prevenirne gli effetti: « Le alterazioni dei 
genitali femminili che conducono, o contribuiscono a condurre, alla 
pazzia, diciamo pure, sintomatica, riflessa, sono forme in generale com- 
piesse, infettive e croniche, nelle quali, oltre all’ atto operativo, occorre 
un lungo e paziente trattamento per ottenere la guarigione anatomica 
non solo, ma la reintegrazione delle funzioni.... Urge sempre curare e 
guarire in tempo le lesioni genitali, onde evitare che sia gli elementi 
tossici da esse derivanti, sia il turbato ricambio e le turbate secrezioni 
interne portino profonde lesioni nel sistema nervoso così da far per- 
manere poi le conseguenze psichiche anche quando si toglie la causa 
originaria ». Quando si hanno recidive dei fenomeni psicopatici, esse 
corrispondono alle recidive delle lesioni genitali, tanto che con la nuova 
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guarigione di queste si vedono pure quelle guarire: « in tal modo si 
possono spiegare certe forme, cosi dette dagli psichiatri, pazzie cir- 
colari ». 

Queste sono le idee del Bossi prese dai suoi scritti. Egli, col 
tempo, la nuda e cruda questione esposta nel presentare il suo perio- 
dico, ha dovuto molto sfrondarla, spiegarla e spesso anche interpe- 
traria. L'elaborazione del suo pensiero e I’ adattamento dei suoi senti- 
menti, compiutosi sotto il torchio di una critica spesso obbiettiva, ma 
spesso purtroppo anche acerbamente polemica e indecorosamente per- 
sonale, se non appare dalla mia breve esposizione, risulta ben evidente 
a chi legge i suoi lavori su questo argomento. 


Ma se per il Bossi il rapporto fra ginecopatie e psicopatie è 
una cosa su larga scala certa, anche per gli altri tale rapporto è così 
sicuro e così frequente ? Troppo lungo sarebbe andare a rovistare nella 
letteratura psichiatrica tale argomento, facendosi da un tempo molto 
lontano; mio proposito è però di riferire il giudizio degli autori che 
direttamente o indirettamente parlarono su questo argomento in questi 
ultimi anni, in cui la questione ginecologica ha segnalato in psichiatria 
un’ attività più che mediocre, da che cioè dal Bossi è stata isolata 
dal grande complesso delle cause delle psicopatie ed elevata ad una 
importanza che, comunque, merita tutt'ora una seria considerazione. 

Fino a che il Bossi mantenne le sue idee quasi esclusivamente 
dentro la cerchia dell’ Università di Genova, la questione non si accese ; 
soltanto qualehe rara voce ha detto su di essa qualche parola, mal- 
grado che la cura operatoria dell’ isterismo e anche della pazzia, già 
in voga, avesse con i suoi frequenti esiti funesti provocata un’ inchiesta 
internazionale condotta da Angelucci e Pieraccini che riuscì 
tutta a sfavore della cura suddetta, e malgrado che il Mangiagalli, 
dopo essersi personalmente occupato dei rapporti tra le malattie gine- 
cologiche e le malattie mentali, avesse scritto: « L’ importanza ezio- 
logica dei disordini sessuali riguardo alla produzione delle forme psi- 
chiche venne in modo contrario alla verità esaltata da parecchi gine- 
cologi, alcuni dei quali (Savage, Kirkley) si spingono fino a chie- 
dere che ad ogni manicomio venga addetto un ginecologo....: di fronte 
ai pochi casi che i ginecologi si vantano di aver guariti, sta la legione 
dei casi di degenerazione e malattie primitive del sistema nervoso nelle 
quali il dannoso intervento del ginecologo condusse a più profonde 
perturbazioni ». Nata La Ginecologia Moderna ed entrato il Bossi 
in una sfera d’ azione più grande (troppo grande quando dal giornale 
di scienza scese nel giornale politico), nel 1908 e 1909 è incominciata 
la serie dei lavori che ha raggiunto il suo massimo nel 1911 e 1912 e 
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che, se non ha risolto la questione, l ha certamente ricondotta nei 
suoi limiti giusti e guidata verso il campo della obbiettività e della 
serenità che per più di un momento aveva indubbiamente abbandonato. 

De Rezende Puech (5) conclude così un suo lavoro: « nelle 
alienate sono frequenti le infermità concomitanti dell’ apparecchio geni- 
tale, ed in molti casi è dimostrabile uno stretto rapporto fra affezione 
ginecologica ed alienazione di mente. Nelle alienate contemporanea- 
mente affette da infermità dell’ apparecchio genitale è sempre oppor- 
tuno istituire un razionale trattamento ginecologico, che non di rado 
influisce beneficamente sul disturbo mentale... È necessario istituire 
nei luoghi di cura per alienate un servizio speciale di igiene genitale 
per le ricoverate ». 

Demaye e Laydeker (6) riportano un caso di confusione 
mentale acuta, nel quale senz’ altro, mancando una labe ereditaria e 
personale, vogliono che la causa della malattia di mente risieda in una 
vaginite con metrite del collo di cui la malata era da tempo affetta. 

Cristiani (7) pubblica due serie di malate, la prima composta 
da tre malate di mente con prolasso uterino ed endometrite catarrale, 
nelle quali i fatti mentali decorsero di pari passo con l’ affezione gine- 
cologica, per cui non solo l’A. vuole esista una relazione fra le due 
forme morbose, ma trova che dall’ affezione ginecologica partivano 
stimoli atti a determinare la tendenza a pervertimenti sessuali. L’ altra 
serie consta di una sola malata, nella quale un prolasso dell’ utero non 
dimostrò avere alcuna relazione con la concomitante psicopatia, e con- 
clude che: « Le correlazioni psico-ginecologiche possono aversi e si 
debbono ammettere solo in certi casi, dentro certi limiti ecc. noti in 
psichiatria ». 

Montesano G. (8) ha affermato che « nessuno oserebbe met- 
tere in dubbio un legame tra affezioni ginecologiche e alcune forme 
di psicopatie o criminalità » e così chiarisce il suo concetto : « certo vi 
sono psicopatie sul cui decorso ed esito si può recisamente affermare 
che non avrebbe alcuna influenza l affezione ginecologica, la quale 
potrebbe al più transitoriamente modificare il quadro clinico. Per altre 
forme si può solo sospettare, ma non ammettere, con sicurezza I’ in- 
fluenza sul decorso e l’esito ». 

OttolenghiS. (9) è forse più largo nel suo giudizio ; egli dice: 
« che le affezioni ginecologiche possano avere un’ influenza immensa 
nelle manifestazioni psichiche e specie nelle reazioni criminose, chi può 
dubitare? Non è tutta la vita della donna anche nei limiti fisiologici: 
pubertà, mestruazione, gravidanza, puerperio, menopausa, una dimo- 
strazione continua dell’ influenza delle fasi delia vita viscerale sessuale 
sui fenomeni psichici, intellettivi, sentimentali, volitivi? E se questi 
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processi possono influenzare il temperamento e il carattere, quale sarà 
la loro azione se diventano morbosi ? ». 

Schockaert (10), al Congresso Medico Olandese del settembre 
1910, presentando tre casi di tre donne alienate con retroversione del- 
l'utero, nelle quali i fenomeni psichici regredirono dopo la correzione 
del vizio uterino, sostenne questo concetto: « Non è soltanto nei casi 
del cosidetto isterismo, ma bensì in molti casi di vere psicopatie o 
malattie mentali che bisogna portare l’ attenzione sugli organi ge- 
nitali della donna, sia essa vergine o maritata, sia essa con figli o no. 
lo credo che sia cosa della più grande importanza per i medici alie- 
nisti quella di non perdere di vista 1' influenza delle affezioni ginecolo- 
giche sulla psiche della donna e quella di completare le loro cognizioni 
in psicopatologia con delle buone cognizioni di ginecologia. Nelle affe- 
zioni ginecologiche latenti e insignificanti in apparenza, risiedono spesso 
la causa e i rimedî della maggior parte delle malattie mentali che tor- 
mentano dolorosamente le povere alienate e sono la disgrazia di molte 
famiglie ». 

Engelhorn (11) sconsiglia qualsiasi intervento chirurgico nelle 
malattie ginecologiche con disturbi nervosi, anche se tale intervento 
venisse fatto a scopo suggestivo. 

Morselli A. (12), tra l’altro, così scrive su tale argomento: « Il 
motto di Peter /a femme est un utérus avec des organes tout autour, 
può anche significare che, toccando !' utero, si guastano gli altri or- 
gani.... Cid che (nella ipotesi del Bossi) pud esservi di vero, lo rico- 
nosco e lo ammetto, perché é riconosciuto ed ammesso da lungo periodo 
di anni..., respingo invece e cerco di confutare la generalizzazione che 
si vuole trarre da resultati parzialissimi e da casi osservati con incom- 
petenza psico-patologica ». 

« Ammetto — scrive Pini (13) — che la funzione genitale, che si 
muove d’accordo con le altre, possa meglio di alcune di queste far 
sentire nella sinfonia generale dell’ organismo la sua nota.... L’ assoluto 
predominio della funzione genetica non esiste più nella specie umana 
altamente differenziata »; conclude che « vi è poi un gran numero di 
donne ginecologicamente sofferenti senza che siano nevropatiche e vi- 
ceversa e molte volte, curata la lesione ginecologica, rimane la nevro- 
patia ». 

Esposito (14) ha trattato con rara competenza e sottile argo- 
mentazione la questione. Egli scrive: « il rapporto tra causa ed effetto 
diverrebbe sicuro solo quando dati clinici e statistici (ben vagliati e 
documentati) dimostrino : 1.° che le lesioni ginecologiche siano, nelle 
alienate, pressochè costanti ed in diretto rapporto con lo sviluppo e 
con la persistenza della malattia mentale; 2.° che le stesse lesioni 
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siano molto rare nelle donne mentalmente sane.... Non si comprende — 
seguita — perchè, sia che a malattie somatiche coesistenti alla neuro- 
psicosi si voglia dare importanza patogenetica di primo ordine, sia che 
si vogliano ridurre a semplici fattori secondarî o a pure coincidenze, 
le malattie dei genitali femminili debbono essere, fra tutte, elevate a 
sommi gradi per gli effetti di causalità... La evoluzione stessa della 
vita sessuale ha ben maggiore importanza nell’etiologia delle malattie 
mentali che non le lesioni infiammatorie, i processi iperplastici, neopla- 
stici, ecc. È cospicuo il numero annuale di ricoverati dimessi per non 
riconosciuta pazzia e in questo numero prevalgono gli uomini, mentre 
dall’ altra parte il bilancio delle guarigioni in uomini e donne sta a di- 
mostrare che nessuna malattia ignorata o trascurata miete vittime fra 
le ricoverate ». 

Al XII Congresso della Società Ostetrica di Francia (15), il Bossi 
espose le sue idee ed ebbe un buon successo perchè trovò ammiratori 
e perchè il Congresso chiuse la discussione con questo ordine del 
giorno: « La Società Ostetrica di Francia fa voto che le donne e le 
fanciulle che presentano perturbazioni mentali, vengano esaminate dal 
punto di vista del funzionamento e dello stato dell’ apparecchio geni- 
tale ». In tale Congresso Picqué riconobbe in massima parte giuste 
le idee del Bossi esprimendosi con lui che la psichiatria dovrebbe 
attingere a tutte le sorgenti della medicina. Pinard disse che sol- 
tanto il ginecologo, che da anni ed anni vive della vita intima della 
donna, scrutandone le intime sofferenze, può comprendere e sufficien- 
temente apprezzare la portata delle sante verità esposte dal Bossi. 

Al XVI Congresso della Società Italiana di Ostetricia e Gineco- 
logia (16), Bianchi L. dichiarò che le malattie ginecologiche hanno 
poca importanza nella genesi delle psicosi nelle donne, giacchè queste 
impazziscono meno degli uomini, e la pazzia in esse aumenta nelle 
stesse proporzioni che negli uomini, mentre le malattie ginecologiche 
si curano più presto e meglio che in passato. La gran maggioranza 
delle malate ginecologicamente non sono malate di mente, giacchè 
la norma delle donne alienate è di 1:700-1000 e delle malate ginecolo- 
gicamente la proporzione è di gran lunga superiore. La genesi delle 
malattie di mente è assai più complessa, però non è detto che si debba 
derogare dal principio fondamentale che insieme alla malattia di mente 
bisogna, quando esiste, curare la malattia ginecologica. 

Nelle argomentazioni del Bianchi convenne, come in scritti 
precedenti aveva affermato, ii Tamburini, Mingazzini disse che 
egli non ammette che si possa guarire la pazzia nelle donne con in- 
terventi ginecologici; se mai, ciò può avvenire non nelle forme orga- 
niche, ma soltanto nelle neuro-psicosi. Mangiagalli, uniforman- 
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dosi al concetto già da noi riportato, pur non negando ogni influenza 
degli organi genitali sul sistema nervoso delle donne, affermò che una 
analisi scientifica riduce al suo giusto valore |’ influenza delle gineco- 
patie sulle psicopatie. Tale influenza disse potersi esercitare, a suo 
giudizio, per tre vie: per via dell'esaurimento da emorragia, per via 
tossica, per via riflessa. In ognl caso le lesioni ginecologiche debbono 
nelle alienate essere curate come qualunque altra lesione somatica e 
non come una lesione causa della psicopatia. Mazzucchi confermò 
il grande valore delle malattie ginecologiche tra le cause della pazzia 
nella donna. 

In un lavoro sintetico e polemico sulle idee del Bossi, il Pado- 
vani (17) scrive: « Tale sintesi era forse necessaria, ora che il tempo 
sta mettendo su queste teorie la sua pietra tombale. Edificate su un 
errore già dalla scienza corretto, gonfiate da una poco decorosa gran- 
cassa, che, per far loro posto, non si perita di nuocere alla rispetta- 
bilità dell'odierna ospedalizzazione manicomiale, e sorreggentisi su 
false interpretazioni di dubbie osservazioni, non potevano avere che 
effimera vita ». 

Rabboni (18) così si esprime: « Un nesso tra apparecchio ge- 
nitale della donna e psiche non è possibile affatto negare; riesce però 
difficile poter stabilire la natura di questo nesso ». Criticando poi 
l’esagerazione dei chirurghi ginecologi degli ultimi decennî e unifor- 
mandosi perfettamente al concetto già espresso da Angelucci e 
Pieraccini, ammette che l’intervento sugli organi genitali delle 
donne psicopatiche deve essere più che giustificato e fatto solo nel 
caso che la vita della malata sia dalla malattia genitale minacciata. 
Dice: « Dinanzi a un caso di psicosi, ci sembra più esatto ricercare la 
sua origine principalmente in alterazioni anatomo-patologiche dei centri 
nervosi e, se sintomi razionali inducono a ritenere la psicosi causata 
da malattia degli organi genitali, deve presupporsi una costituzione 
neuropatica, un esquilibrio del sistema nervoso, una predisposizione 
ereditaria >. 

Löwenfeld (19) « noi dobbiamo — scrive — ben confessare 
che nell’ attuale stato della scienza, non sono conosciuti criterî del 
tutto certi per la origine riflessa di qualsivoglia sintoma isterico da 
malattia degli organi genitali nelle donne ». 

۳. Morselli (20), un po’ acremente, così chiude una sua lettera 
polemica sulle idee del Bossi: «I criminalisti ed i psicologi serf 
sorridono a codesti semplicismi che non provano altro se non ia 
immaturità audace di chi pretende d’ un tratto farsi innovatore nella 
psichiatria clinica e forense, come se codesta difficilissima disciplina 
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che fa tremar le vene e i polsi a chi le ha dedicata tutta la vita, fosse 
res nullius abbandandonata per Je strade al primo passante ». 

Vidoni (21) scrive: « Bisogna, come ben avverte Enrico Mor- 
selli, ridurre queste eccessive vedute alle loro giuste proporzioni e 
collocare i vizi e le lesioni particolari segnalate dagli specialisti negli 
organi come unica e prima causa delle neurosi e psicosi, in quella 
proporzione moderata e secondaria che ci viene dimostrata da una 
ampia e razionale conoscenza clinica della neuropatologia e psichiatria. 
Mi sembra — conclude — soltanto che non sia inutile raccogliere ob- 
biettivamente documenti in rapporto alle proposte legislative e tera- 
peutiche del prof. Bossi ». 

Il Fera (22), allievo entusiasta della scuola positiva, nella sua tesi 
di laurea sostiene le idee del Bossi nel campo della giurisprudenza. 
Sottile quando trovasi a discutere in materia legale, mi sembra qualche 
volta perfino erroneo quando invade il campo medico. Così: « L’espe- 
rienza clinica dimostra che le donne psicopatiche quasi sempre pre- 
sentano gravi anomalie congenite od acquisite agli organi genitali che 
debbono sovente esser considerate per delle vere stigmate genitali di 
degenerazione ». E più innanzi: « Non siamo tutti uguali innanzi alla 
follia. La donna paga alle malattie mentali un tributo ben più largo 
che l’uomo.... Mulier propter uterum nata — dice v. Helmont — 
Propter solum uterum mulier id est quod est, sentenziavano i gineco- 
logi medioevali ». Basandosi il Fera su tali concetti, giunge a con- 
clusioni che coincidono perfettamente con le idee del Bossi. 

Tussembrock (23) è d'opinione che nelle forme psiconevro- 
tiche con malattie ginecologiche non si deve rivolgere la mente al 
fatto locale della malattia ginecologica, ma al fatto generale della. 
psicosi. 

Picqué (24), il chirurgo alienista francese, pur fondamentalmente 
riconoscendo l’importanza grande che hanno le malattie ginecologiche 
sulle malattie di mente, giacchè egli nelle alienate riscontrò il 96,72 ۰ 
di affezioni ginecologiche, deplora gli interventi chirurgici sistematici 
che ebbero spesso risultati deplorevoli e afferma che nessuna delle 
teorie che tendono ad attribuire una parte specifica nella genesi della. 
pazzia all’ apparecchio genitale merita di essere sostenuta. 

Segäle (25), attaccato perchè nella sua Pathologica non aveva. 
pubblicato il resoconto del XVI Congresso di Ostetricia e Ginecologia, 
così risponde e così giudica le idee del Bossi che furono oggetto di 
animata discussione in quel Congresso : « Pathologica è campo aperto 
a tutte le questioni reali e a tutte le correnti di idee, da qualunque parte 
esse vengano, ed anche quando esse possono considerarsi prossime a 
polarizzazioni mentali, a condizione che rappresentino il prodotto di. 
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dosi al concetto già da noi riportato, pur non negando ogni influenza 
degli organi genitali sul sistema nervoso delle donne, affermó che una 
analisi scientifica riduce al suo giusto valore !' influenza delle gineco- 
patie sulle psicopatie. Tale influenza disse potersi esercitare, a suo 
giudizio, per tre vie: per via dell’esaurimento da emorragia, per via 
tossica, per via riflessa. In ognl caso le lesioni ginecologiche debbono 
nelle alienate essere curate come qualunque altra lesione somatica e 
non come una lesione causa della psicopatia. Mazzucchi confermò 
il grande valore delle malattie ginecologiche tra le cause della pazzia 
nella donna. 

In un lavoro sintetico e polemico sulle idee del Bossi, il Pado- 
vani (17) scrive: « Tale sintesi era forse necessaria, ora che il tempo 
sta mettendo su queste teorie la sua pietra tombale. Edificate su un 
errore già dalla scienza corretto, gonfiate da una poco decorosa gran- 
cassa, che, per far loro posto, non si perita di nuocere alla rispetta- 
bilità dell'odierna ospedalizzazione manicomiale, e sorreggentisi su 
false interpretazioni di dubbie osservazioni, non potevano avere che 
effimera vita ». 

Rabboni (18) così si esprime: « Un nesso tra apparecchio ge- 
nitale della donna e psiche non è possibile affatto negare; riesce però 
difficile poter stabilire la natura di questo nesso ». Criticando poi 
l’esagerazione dei chirurghi ginecologi degli ultimi decennt e unifor- 
mandosi perfettamente al concetto già espresso da Angelucci e 
Pieraccini, ammette che l’intervento sugli organi genitali delle 
donne psicopatiche deve essere più che giustificato e fatto solo nel 
caso che la vita della malata sia dalla malattia genitale minacciata. 
Dice: « Dinanzi a un caso di psicosi, ci sembra più esatto ricercare la 
sua origine principalmente in alterazioni anatomo-patologiche dei centri 
nervosi e, se sintomi razionali inducono a ritenere la psicosi causata 
da malattia degli organi genitali, deve presupporsi una costituzione 
neuropatica, un esquilibrio del sistema nervoso, una predisposizione 
ereditaria ». 

Löwenfeld (19) « noi dobbiamo — scrive — ben confessare 
che nell’ attuale stato della scienza, non sono conosciuti criterf del 
tutto certi per la origine riflessa di qualsivoglia sintoma isterico da 
malattia degli organi genitali nelle donne ». 

E. Morselli (20), un po’ acremente, così chiude una sua lettera 
polemica sulle idee del Bossi: «I criminalisti ed i psicologi seri 
sorridono a codesti semplicismi che non provano altro se non la 
immaturità audace di chi pretende d’ un tratto farsi innovatore nella 
psichiatria clinica e forense, come se codesta difficilissima disciplina 
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che fa tremar le vene e i polsi a chi le ha dedicata tutta la vita, fosse 
res nullius abbandandonata per Je strade al primo passante ». 

Vidoni (21) scrive: « Bisogna, come ben avverte Enrico Mor- 
selli, ridurre queste eccessive vedute alle loro giuste proporzioni e 
collocare i vizi e le lesioni particolari segnalate dagli specialisti negli 
organi come unica e prima causa delle neurosi e psicosi, in quella 
proporzione moderata e secondaria che ci viene dimostrata da una 
ampia e razionale conoscenza clinica della neuropatologia e psichiatria. 
Mi sembra — conclude — soltanto che non sia inutile raccogliere ob- 
biettivamente documenti in rapporto alle proposte legislative e tera- 
peutiche del prof. Bossi ». 

Il Fera (22), allievo entusiasta della scuola positiva, nella sua tesi 
di laurea sostiene le idee del Bossi nel campo della giurisprudenza. 
Sottile quando trovasi a discutere in materia legale, mi sembra qualche 
volta perfino erroneo quando invade il campo medico. Così: « L’espe- 
rienza clinica dimostra che le donne psicopatiche quasi sempre pre- 
sentano gravi anomalie congenite od acquisite agli organi genitali che 
debbono sovente esser considerate per delle vere stigmate genitali di 
degenerazione ». E più innanzi: « Non siamo tutti uguali innanzi alla 
follia. La donna paga alle malattie mentali un tributo ben più largo 
che l’uomo.... Mulier propter uterum nata — dice v. Helmont — 
Propter solum uterum mulier id est quod est, sentenziavano i gineco- 
logi medioevali ». Basandosi il Fera su tali concetti, giunge a con- 
clusioni che coincidono perfettamente con le idee del Bossi. 

Tussembrock (23) è d'opinione che nelle forme psiconevro- 
tiche con malattie ginecologiche non si deve rivolgere la mente al 
fatto locale della malattia ginecologica, ma al fatto generale della 
psicosi. 

Picqué (24), il chirurgo alienista francese, pur fondamentalmente 
riconoscendo l’importanza grande che hanno le malattie ginecologiche 
sulle malattie di mente, giacchè egli nelle alienate riscontrò il 96,72 ۰ 
di affezioni ginecologiche, deplora gli interventi chirurgici sistematici 
che ebbero spesso risultati deplorevoli e afferma che nessuna delle 
teorie che tendono ad attribuire una parte specifica nella genesi della. 
pazzia alľ apparecchio genitale merita di essere sostenuta. 

Segále (25), attaccato perchè nella sua Pathologica non aveva. 
pubblicato il resoconto del XVI Congresso di Ostetricia e Ginecologia, 
così risponde e così giudica le idee del Bossi che furono oggetto di 
animata discussione in quel Congresso : « Pathologica & campo aperto 
a tutte le questioni reali e a tutte le correnti di idee, da qualunque parte 
esse vengano, ed anche quando esse possono considerarsi prossime a. 
polarizzazioni mentali, a condizione che rappresentino il prodotto di. 
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un serio lavoro e siano seriamente difese. Queste condizioni mancarono, 
o meglio, sono mancate finora nel caso delle scoperte del Sig. Bossi ». 

Alberti(26) scrive: « Vi sono dei rapporti di notevolissimo rilievo 
tra l’encefalo e la fisiopatologia sessuale, ancora non bene conosciuti: 
ma non è lecito dedurre che la ginecologia si sostituisca alla psichia- 
tria nelle divisioni femminili delle nostre cliniche e dei nostri mani- 
comî... Il dire, come il Bossi fa, che spesso un provvido intervento 
guarisce la tendenza al suicidio, la criminalità, la pazzia, significa met- 
tere in sol fascio malattie mentali, semplici sintomi, anomalie degene- 
rative: ora è troppo semplice e bello il rimedio che corregge e guari- 
sce con una così ampia sfera d’ azione per non lasciare gli alienisti 
assai dubbiosi... È anche più triste — conclude — veder sorgere delle 
speranze disperatamente inutili, le quali poi si trasformano in un arti- 
ficiale ingiusto aumento della sventura ». 

Marro (27), commentando un resoconto di una seduta della ۶ 
Accademia Medica di Genova in cui Genta, Bassoni, Oliva, Ma- 
ragliano, Pastine, Varaldo, approvarono in massima le ve- 
dute del Bossi, esprime così il suo giudizio: « Sotto il rapporto 
delle complicazioni ginecologiche noi possiamo ripartire le donne che 
arrivano al manicomio in tre categorie: la prima comprende quelle 
che sono affatto indenni da ogni malattia ginecologica e sono il mag- 
gior numero ; la seconda le malate che possono, contemporaneamente 
all’ affezione mentale, presentare malattie ginecologiche indipendenti 
luna dalle altre... complicazioni ossia concomitanza di queste malattie 
si presentano con relativa frequenza; abbiamo finalmente qualche ma- 
lata in cui una malattia ginecologica esercita un’ influenza maggiore 
o minore sopra la concomitante forma psicopatica; questo numero è 
minimo in quanto che le malattie ginecologiche, innegabilmente fre- 
quenti nelle donne, se arrivano ad interessare il neuropatologo, diffi- 
cilmente si spingono fino a provocare disturbi psichici che procurino 
l’internamento nel manicomio.... La causa prossima delle alterazioni 
psichiche nella donna deve ritenersi risiedere nelle condizioni fisiologiche 
del sistema nervoso centrale, in un abbassamento della soglia di per- 
cezione delle impressioni organiche, ed in un meno perfetto sviluppo 
dei centri inibitori, più ancora che non negli organi genitali essenziali 
ed accessorí, le cui sofferenze possono essere molte volte effetto di 
proiezione delle condizioni anormali del sistema nervoso centrale ». 

Guicciardi e Leoni (28) chiudono così le conclusioni di un 
loro lavoro statistico in cui trovarono il 48 0/0 di alienate con affe- 
zioni ginecologiche (la cifra media che vale presso a poco per le donne 
sane di mente): « Lo studio dei rapporti fra malattie mentali e alte- 
razioni ginecologiche è certo problema degno d'interesse. Esso potrà 
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solo venire risolto dalla cooperazione di psichiatri e di ginecologi, te- 
nuto conto, come giustamente dice il Mangiagalli, del fattore tera- 
peutico. Il quale perd dovra essere precedentemente saggiato, per sce- 
verare ciò che spetta al caso fortuito, ció che è dovuto alle diverse 
fasi proprie delle varie forme mentali e ciò che veramente consegue 
alla cura diretta dell’ apparato genitale ». 

Taussig (29) crede alla grande frequenza delle affezioni gineco- 
logiche nelle donne alienate, specialmente frequenti tali lesioni per 
lui sarebbero nella psicosi maniaco-depressiva, in cui dice che i disturbi 
psichici guariscono con grande facilità dopo l’intervento ginecologico. 

Mathes (30) è d'opinione che, guarendo un’ affezione genitale in 
una malata di mente, non si fa che migliorare il suo stato generale ed 
eventualmente il suo stato psichico, ma non per questo deve ammet- 
tersi un sì stretto legame fra ginecopatia e psicosi, da doversi consi- 
derare il miglioramento e la guarigione di questa come effetto imme- 
diato della guarigione di quella. Anzichè aggiungere un servizio gine- 
cologico ai manicomî, Mathes desidera piuttosto che i ginecologi, che 
si occupano di questa questione, studino meglio le manifestazioni psi- 
copatiche nelle loro pazienti. 

Prigione (31) in una monografia polemica (di cui mi sono 
molto servito per la ricerca della bibliografia), contro le idee e i si- 
stemi del Bossi, così obbietta mantenendosi più che altrove sereno: 
« Ora non è chi non veda come sia strettamente necessario che af- 
fermazioni, ipotesi, teorie, le quali, malgrado l’opinione ottimista di 
pochi ginecologi, sollevano dubbî e contestazioni, debbano poggiare 
su casi clinici compiutamente studiati per non apparire avventate. È 
quindi anzitutto necessaria la vigile e costante collaborazione dell’ alie- 
nista che fornisca osservazioni cliniche ineccepibili, se si vuole che 
queste siano prese in considerazione e con profitto commentate e di- 
scusse. Diversamente può accadere di vedere presentare in perfetta 
buona fede come guarite delle donne in stupore catatonico, o di sentir 
definire guarigioni delle fasi di remissione intercorrenti fra un’ accesso 
e l’altro di malattia mentale ». 

Dal commento di Stoeckel (32) a La profilassi ginecologica 
della pazzia del Bossi tolgo: «Il buono e il positivo delle pubblica- 
zioni del Bossi sta in ciò, che per esse si è accesa una nuova lotta 
che certamente ci ha portato ad esaminare molti rapporti importanti 
fra la psichiatri e la ginecologia, anche dal lato terapeutico. Questo 
è il merito dell’ autore ; il resto mi sembra assai problematico. In un 
certo senso egli ha ragione, perchè la storia della medicina insegna 
che spesso grandi verità furono accettate prima di venire provate. Ciò 
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che secondo le leggi moderne ci sembra falso, pud venire dimostrato 
come vero più tardi ». 

Da un altro commento sullo stesso lavoro del Bossi di Va- 
gner v. Jauregg (33) prendo questo giudizio: « Il tema non è più 
del tutto nuovo ed ha già al suo attivo una opportuna ricchissima 
letteratura. Tuttavia bisogna riconoscere la sua utilità, qualora sia di- 
mostrata categoricamente volta per volta la necessità della parte com- 
petente, avuto pure riguardo nelle alienate anche all’ apparato genitale 
e alla possibilità di raggiungere la guarigione per questa via.... lo non 
dico ciò per negare che possa in qualche caso di malattie mentali es- 
ser sufficiente un trattamento ginecologico per una indicazione cau- 
sale. Ma se il prof. Bossi è di opinione che, osservando con più di- 
ligenza tale indicazione, si possa rimediare all’affollamento dei manicomi, 
si rende colpevole di un’esagerazione colossale. Ed egli esprime vera- 
mente questa opinione ». 

Mayer (34) sulle idee del Bossi scrive che «... presentate con 
precisione diagnostica indicano una sconveniente esagerazione di pic- 
colezze ginecologiche. lo sono talmente convinto del contrario che non 
posso lasciar propalare per il mondo queste asserzioni del Bossi, 
senza contradirle... Credo che sia tempo di opporsi energicamente 
al Bossi». 


Dopo ciò si può trarre dai giudizî riferiti una sintesi che ci dia 
un’ idea abbastanza esatta dei limiti entro i quali la ginecologia va po- 
sta nei rapporti che essa ha con la psichiatria ? Credo veramente che 
ora si possa avere un giusto concetto del valore delle idee del Bossi. 
Non occorre essere specializzati in ginecologia o in psichiatria, ma ba- 
sta soltanto esser passati, sia pure per pochi mesi, attraverso la trafila 
del medico condotto, per essere in grado di riconoscere ۵ 
esagerata che il Bossi dà alle sue idee. Non si può parlare sincera- 
mente di profilassi ginecologica della pazzia e tanto meno di profilassi 
sociale della pazzia e della criminalità, curando le affezioni ginecolo- 
giche nelle donne, giacchè si riscontrano poche, anzi pochissime, donne 
nella pratica comune del medico che sono immuni da affezioni gine- 
cologiche e in genere da quelle affezioni ginecologiche subdole e cro- 
niche che il Bossi addita come le più pericolose e di cui egli, meglio 
di noi, conosce la straordinaria, inopinata frequenza. Mi sembra che 
se fosse così forte sul cervello della donna l’azione delle affezioni gine- 
cologiche e specialmente di quelle a secrezione abbondante e tossica, 
dato anche che è cosa abbastanza rara oggidì trovare un individuo im- 
mune da tare ereditarie e personali nervose o tossiche, mi sembra che 
non solo dovremmo avere assai maggior numero di alienate in rap- 
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porto alle donne mentalmente sane, che resterebbero poche, ma do- 
vremmo bensì avete anche più alienate che alienati, perchè il numero 
delle donne è nella popolazione molto maggiore di quello degli uomini. 
La pratica però ci insegna il contrario. 

I casi pubblicati dal Bossi per dimostrazione delle sue idee sono, 
diciamolo pure, troppo chiassosi e troppo tipici per servire ad una di- 
mostrazione di un principio che egli ha tanto generalizzato, perchè 
non ispirino in generale il dubbio almeno sulla diagnosi psichiatrica 
con cui vengono presentati; e ancora troppa sentimentalità li circonda 
per essere scientificamente apprezzati nel loro valore. 

L’idea, fondamentalmente giusta, poteva dall’ ingegno del Bossi 
essere sostenuta in altro modo, per riuscire più accetta; il modo con 
cui egli la sostiene non può piacere, giacchè alla serietà della scienza 
e al rigore della critica egli non si attiene, e ciò per essere sempre 
troppo polemico e troppo adirato con i psichiatri dei quali denigra 
la dottrina, gli istituti e persino la coscienza. Ciò non si può in- 
terpretare, diciamolo francamente, in nessun altro modo che con un 
desiderio esagerato di anteporre a tutto e a tutti la propria persona- 
lità e i proprî sistemi. Di questo il Bossi non avrebbe avuto bisogno 
per affermare la forza della propria intelligenza, dal momento che nes- 
suno mai ha negato la verità fondamentale delle sue idee, a comin- 
ciare dagli stessi. psichiatri che egli avrebbe dovuto scegliersi come i 
migliori alleati per un successo meno sentimentale è vero, ma più 
scientifico. Composta nei suoi limiti, P idea del Bossi è giusta, spe- 
cialmente per noi che siamo ritornati con nuova fede all’ antico con- 
cetto dell’origine somatica della pazzia. 

Per comporla in questi limiti, però, occorre non solo corredarla di 
tutte le correzioni e di tutte le attenuazioni, fatte man mano dal 
Bossi stesso al suo primitivo aforisma, ma occorre anche sfrondarla 
dal superfluo che si basa sulla inesatta, se non falsa, interpretazione 
di fenomeni poco familiari, liberarla dall’ impossibile, ammettendo sol- 
tanto ciò che per essa scientificamente e praticamente è ammissibile, 
dispensarla infine dal forzato adattamento a certe circostanze imposte 
dalla critica. Bando aila pretensione che il psichiatra debba quasi 
raccogliere ie briciole del ginecologo, giacchè solo allo specialista spetta 
il diritto di rintracciare la causa della malattia che lo interessa e di 
chiamare I’ aiuto di un altro specialista quando riconosca che detta 
causa risiede in un organo che ne richiede l’opera. Ognun per sè e Dio 
per tutti, dice un antico proverbio toscano; altrimenti, se è giusto per 
il Bossi che nei manicomî vi siano tutti gli specialisti, si può, come 
scrive giustamente Wagner v. Jauregg, con lo stesso diritto chie- 
dere che anche negli altri istituti si verifichi lo stesso fatto; per esem- 
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pio, che anche nella Clinica Ginecologica vi sia il psichiatra specialmente 
quando si tratti di guarigione di psicopatie ottenute con cura ginecolo 
gica. Cosi io penso modestamente, senza spirito di parte e senza pre- 

tensione. | 


Ed ora eccomi all'esposizione della statistica da me raccolta. Essa 
mi fu suggerita dal desiderio di conoscere il valore della questione 
ginecologica in psichiatria e mi fu consigliata da due fatti speciali. In 
primo luogo, dalla tendenza dei medici pratici a riconnettere i disturbi 
psichici della donna ai disturbi e alle malattie degli organi genitali; in 
secondo luogo, dalla circostanza che nel questionario della modula in- 
fomativa che deve accompagnare un malato inviato al manicomio, si 
fa speciale menzione dei disturbi dell’ apparecchio genitale femminile. 
E così ho sfogliato tutte le cartelle delle malate ammesse nel ven- 
tennio 1893-1912. 

Parecchie volte ho sostato nel mio lavoro, perchè sotto alcuni 
punti di vista vedevo man mano cadere l’importanza delle mie ricer- 
che. Difatti, mentre speravo da principio di poter magari fare anche 
una percentuale tra ammesse malate ginecologicamente e ammesse 
non malate ginecologicamente, ho dovuto presto abbandonare questa 
idea, data la frequente insufficienza di dati con cui spesso giungono i 
malati al manicomio. Ho voluto, ciò nonostante, condurre a termine le 
mie ricerche, nella fiducia che possano, senza stabilire nè rapporti nè 
confronti, essere da molti lati importanti. Con ciò non pretendo di vo- 
lere assumere un atteggiamento deciso verso la questione ginecologica 
in psichiatria in genere e verso le idee del Bossi in specie: ho chie- 
sto soltanto una risposta ad una scrupolosa e coscienziosa ricerca. 

Dei casi, ho scelto quelli nei quali era ben dichiarata una affe- 
zione ginecologica sia con una vera e propria diagnosi, sia con una 
generica designazione, come per esempio: malattia uterina. Nei casi 
scelti ho compreso anche le infezioni puerperali pregresse, come quelle 
che in genere reliquano con un processo infiammatorio cronico. Ho no- 
tato l’età, le notizie sull’ereditarietà e sull’ anamnesi personale remota 
e prossima, la malattia ginecologica precedente o concomitante, il pe- 
riodo manicomiale, riassumendolo così: data d’ingresso, diagnosi d’in- 
gresso, diagnosi fatta seguendo la classifica di Kraepelin per rico- 
struzione basata sulla descrizione clinica e sul decorso, data di uscita 
ed esito della malattia mentale. 


CASISTICA CLINICA 
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5 È Nome Precedenti ereditarî Precedenti personali 
| 8 3 
z| z i 
1| 2022 | C. Angiola 87| Padre alcoolista ; una sorella | Disordini mestruali ; due gra- 
nevropatica. vidanze normali. 
2| 2054 | F. Casimira 48| Non si sa nulla. Sei gravidanze normali e due 
abortive. Altre tre volte alie- 
nata, ma tanto leggermente 
da non richiedere l'invio in 
manicomio. 
| 2071 M. Zaira | Non si sa nulla. | Amenorroica da 4 anni. 
4| 2079 | G. Maria 40| Negativi. Un parto da amori illeciti a 
20 anni. 
5| 2108 | L. Costanza 75| Negativi. Scostumata ; alcoolista ; emi- 
plegica. 
6| 2125 | L. Giuseppa 89| Appartiene a famiglia di ne- | Sterile. 
vropatici. 
| 2137 pee S. Clorinda 24| Negativi. È in periodo di puerperio. 
8| 2161 | T. Maria 41| Negativi. Sempre dismenorroica; 4 gra- 
bis | vidanze normali, il 2. © puerpe- 
rio con infezione puerperale. 
9} 2282 | B. Francesca | 48| Ebbe una sorella alienata. Dismenorroica sempre; due 


gravidanze normali. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data . 
Gi . d’ingresso d’ingresso fatta secondo | dell’uscita Esito 
inecopatia . della 
nel della la classifica dal Scouts 
manicomio psicopatia |di Kraepelin| manicomio Poe 


Metro - peritonite 
dall'ultimo parto 
avvenuto È mesi 
fa. 


stupore. mica. 
2-VII-1895 |Lipemania sem- 9-III-1896 |Migliorata. 
8-V-1896 


lice. 
emenza conse- 20-VII-1896 |Migliorata. 


8-VII-1898 |Lipemania con|Psicosi cicloti-|18-I-1895 Poco migliorata 
cutiva. 


ia 


Ha una malattia | 27-X-1898 Lipemania sem-|Melanconia in-|18-XI-1893 ¡Morte per decu- 
uterina. plice. volutiva. biti. 

Parametrite 4an- | 8-1-1894 Demenza primi-|Demenza preco-|20-IV-1896 |Morte per tub. 
ni Or sono. tiva. ce. polm. 

Infezivne puer- | 8-II-1894 [Mania semplice.|Amenza. 6-III-1894 |Morte. 


perale a 20 anni. 


Prolasso uterino | 28-IV-1894 |Frenosi senile. |Demenza senile. |17-V-1894 Morte. 
con decubito. 





Metrorragie insi- 18-VI-1894 |Mania con fu-|Amenza. 19-VI-1894 |Morte. 
stenti e ribelli da rore. 
un mese, 





Infezione puer- |26-VII-1894 |Frenosi puerpe-|Amenza (?) 1-15-1894 |Morte per tifo 
perale in ntto. rale. addom. 





Fu l'anno scorso | 4-IX-1894 |Mania semplice|Psicosi cicloti-|4-II-1895 Guarita. 
operata di un vo- | 26-V-1906 |Mania semplice.|mica. 29-III-1907 |Guarita. 
luminoso polipo 

uterino. 





Affettadallanni | 20-VI-1895 |Lipemania Psicosi cicloti-|31-XII-1895 |Guarita. 
da prolasso del- semplice. mica. 

l'utero e della 

vagina. 
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È $ Nome Precedenti ereditari Precedenti personali 
“18 2 
2 | 2 A 
10| 2242 | R. Elena 44| La madre e un fratello apo- | Da ragazza fu dismenorroica 
plettici. e malarica ; 5 gravidanze nor- 
mali e 2 abortive; isterica 
convulsionaria da 10 anni; 
dispiaceri domestici e patemi 
d’ animo. 
11| 2244 | R. Erina 88| L’ avo paterno morì alienato ; | Ebbe il vaiuolo ; 4 gravidanze 
il padre 6 alcoolista. normali e 2 abortive ; ha par- 
torito due mesi fa. 
12| 2256 | B. Maria 50| Il padre fu alcoolista. Due altre volte dette segni di 
alienazione mentale lieve. 
13| 2257 | P. Carolina 88| Non si sa nulla. Due gravidanze normali; & 
affetta da paraplegia incom- 
pleta con disturbo dello sfin- 
tere vescicale da varî mesi; è 
amenorroica da 7 mesi. 
14| 22965 | M. Giuseppa | 88| Il padree una sorella furono | Due gravidanze, di cui la 1.8 
alienati. normale, Ja 2.* accompagnata 
da convulsioni, che scompar- 
vero col parto, tre anni fa. 
16} 2278 | S. Barbara 48! Negativi. Da pochi mesi prima dell'o- 


perazione ginecologica era di- 
smenorroica ; sterile. 





16| 2290 | B. Attilia 


la madre & isterica. 


25| Uno zio materno fu alienato,| Sempre dismenorroica ; sof- 


friva di disturbi isterici; ha 
avuto un parto normale da 
poco. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data Esito 
2ج‎ éêG aa d'ingresso d'ingresso fatta secondo | dell’uscita della 
P nel della la classifica dal nah 
manicomio picopatia [di Kraepelin| manicomio a 





Da molto tempo | 14-VI-1895 |Frenosiisterica.|Amenza (?) 4-VIII-1895 |Mortep. malaria 
leucorroica. 





Vaginite. 20-VI-1895 cp puerpe-| Amenza. 14-X-1895  |Guarita. 
rale. 





Haavutoprolasso |26-VII-1895 |Demenza conse-|Demenza preco-|15-III-1900 (Morte. 
dell’ utero. cutiva. ce. 





Leucorrea da sei |1-VIII-1895 ae parali- Paralisi progr.|7-VI-1896  |Migliorata. 


mesi. 
26-XII-1896 ee parali- 6-11-1897 Morte. 
tica. 





| Endometrite cro- |18-VII- 1895 nr sem- non preco-| 18-1-1896 Migliorata. 
| nica. plice 


| 25-III-1897 |Demenza conse.” 28-V-1898 |Va alla Mendi- 
| cutiva. citá. 

| 5-X1-1898  |Demenza conse- 8-1-1909 Morte. 

| cutiva. 


| Dopo 7 anni di di- |7-IX-1895 |Lipemania sem-|Melanconia in-|13-VIII-1897|Migliorata. 
‚ sturbi, nello scor- plice. volutiva. 

so luglio fu ope- 

rata a Pisa per 

metrite e parame- 

trite con tumore 

fibroso dell’utero 





e guari 
Endometrite. 28-X-1896 nn puerpe-|Demenza preco-|18-I-1896 Migliorata. 
e ce. 
7-VIII-1905 non puerpe- 13-IV-1906 |Poco migliorata 
rale 
29-V-1908 un puerpe- 20-X-1907 |Poco migliorata 
rale. 


11-11-1000 ۰ ۰" ۰۰ 19-X-1918 Morte. 





17| 2292 | G. Annunziata 


18| 2809 


M. Elvira 


29| Non si sa nulla. 


48| Madre emiplegica. 
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Sterile. 


Ebhe un'encefalite da bambi- 
na ; da 20 anni epilettica ; ha 
avuto 5 gravidanze normali ; 
affetta da destrocardia ; ha ca- 
rattere isterico. 





19! 2813 | P. Isola 


20| 1024 | B. Fortunata 


21| 2349 | S. Virginia 


22 


2387 


T, Rosa 


81| Madre nevropatica ; cefalea fa- 
miliare. 


82| Genitori alcoolisti ; madre a- 


poplettica ; un fratello nevro- 


patico. 


58| Non si sa nulla. 


80| Negativi. 


[EF 


Ebbe tre gravidanze normali; 
nel 1. semestre del passato 
anno, fu affetta da influenza e 
poi da ileotifo. 


Sempre dismenorroica; ebbe 
6 gravidanze normali. Defi- 
ciente, alcoolista, scostumata, 
sifilitica, isterica. Nel 1886 fu 
in questo manicomio, donde 
uscì guarita dopo circa tre 
mesi. 


Fu sempre dismenorroica, ora 
è in menopausa. 


Da giovinetta ebbe un breve 
periodo di lievi disturbi men- 
tali; ha avuto una gravidanza 
normale. 
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Ginecopatia 


Retroversio ute- 
ri; due volte fu 
operata per endo- 
metrite; da poco 
è stata operata 
per ovaro-salpin- 


gite. 


Subi l’ amputa- 
zione del collo 
per una metrite, 
affetta da salpin- 
go-ovarite. 


Nel settembre u. 
s. fu operata per 
endometrite cro- 
nica. 


۰ Data Diagnosi Diagnosi 


Data Esito 
d’ingresso d’ingresso fatta secondo | dell’uscita dell 
nel della la classifica dal ana 
manicomio psicopatia jdi Kraepelin| manicomio EMES pasie 
19-X1-1895 [Mania semplice.|Amenza. 5-XI1-1895 |Morte. 


16-I-1896 Frenosi isterica Psicosi cicloti-|4-VII-1896 ۳/۳۰ 
mica. 


26-1-1896. |Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|14-IX-1896 |Poco migliorata 
plice. mica. 





Alla 1.2 ammis- 
sione era affetta 
da endometrite 
cronica ; ora dal 
ginecologo fu tro- 
e SOLA e li- 
lesioni gi- 
ni 


26-I-1896 Frenosi isterica Psicosi cicloti-[29-IV-1896  [Guarita. 
mica. 





Sia da nubile che 
da maritata, fu ri- 
petutamente cu- 
rata per malattia 
d'utero. Qualche 
anno fa gli spe- 
cialisti len riscon- 
trarono un tumo- 
re uterino. 


14-V-1896. peana sem-|Melanconia in-|4-VII-1896 |Migliorata. 
plice. volutiva. 





Endometrite. 


2-VIII-1896 |Lipemania sem- Es preco- 14-VIII-1897 Morte. 
plice. 
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28| 2888 | M. Anita - | 26| Padre alcoolista, uno zio pa- | Sempre dismenorroica ; ebbe 
terno cerebropatico e un cu- | due gravidanze normali. Al- 
gino tabetico. coolista, isterica. 
24) 2414 | F. Cesira 81| Una zia è alienata, un fra- | Sei gravidanze normali e una 
tello è nevropatico. abortiva ; dispiaceri gravi re- 
centi. 
25| 2451 | B. Anna 88| Un fratello 4 alienato; una | Quattro gravidanze normali; 
sorella va soggetta a periodi | nel 1. puerperio, 20 anni fa, 
di disturbi mentali; due zie | ebbe disordini di mente tran- 
materne sono stupide. sitort. Isterica. 
26! 2550 | D. Sofia 27| La madre fu convulsionaria peuple dismenorroica ; ebbe 
e suicida. la blenorragia con adenite; 
è isterica, convulsiva, fa la 
prostituta. 


sionì epilettiformi. 


È affetta da stenosi cicatri- 


zigle del retto. 


27| 2669 | D. Virginia 16| Negativi. Da sei anni sofire di convul- 
28| 2647 | N. Virginia 26| Negativi. 


29| 2675 | L. Aurelia 42| Una sorella fu alienata. Ha avuto tre gravidanze nor- 
mali. Isterica. 
80| 2701 | C. Anna 42| Il padre fu alcoolista ed é alie- | Ha avuto tre gravidanze nor- 


mali e tre abortive. Da circa 
8 anni 6 assai cambiata di 
carattere. 


nato, un tratello è esaltato. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data 


Ginecopatia d’ingresso d’ingresso fatta secondo | dell’uscita cu 5 
nel della la classifica Aconatia 
manicomio psicopatia |di Kraepelin| manicomio psicop 

Nell’ultimo puer- |6-VIII-1896 |Frenosi parali-|Amenza ? 10-V-1897. |Migliorata. 
rerio fu etta tica. 
la parametrite e 
lemmasia a. d 
Endometrite sor- |12-X-1896 |Frenosi puerpe-|Amenza 17-IV-1897 |Migliorata e poi 
a dopo il a rale. guarita a casa. 


‘imo parto: grave 
metrorragia nel- 
' ultimo, 5 mesi 
fa. 


Un anno fa ven- |3-111-1897 |Frenosiisterica.|Demenza preco-|1-II-1909 Morte. 


ne curata per en- ce. 

dometrite. 

Parametrite. 29-IX-1897 |Frenosi isterica.|Istero - SIERRA 81-XII-1897 |Guarita. 
(?) 





All'età di 60 anni 14-XII-1897 |Frenosi senile. |Psicosi senile. |8-II-1898. Morte. 
cominciò a svi- 
lupparsi un tu- 
more uterino che 





ora assai grosso. 
Da lungo tem 5-V-1898 Lipemania sem-|Amenza. 18-VI-1898 |Morte p. infe- 
sofferente per le- plice. zione intestina- 


sioni uterine. le. 





Fu a lungo cura- |1-VIII-1898 |Non alienata. [Non alienata. |14-IX-1898 |Non alienata. 
ta per malattia 

dell’ utero e de- 

gli annessi. 





Subi una colpor- |25-IX-1898 |Demenza conse- an preco-|17-VII-1907 |Passa al mani- 
rafa, cutiva. comio di Torino. 


26 
Do e 
sE 
5 E Nome 
rg a 
6 © 
z A 
| 2721 | S. Maria 
۱ 1607 M. Giulia 
| UU M. Ánna 
۱ 2804 N. Ariot 
۱ 2855 C. Adele 
2856 B. Elisa 
| 2886 P. Adele 
| 2405 N. Anna 


Età 


86 


46 


36 


42 


G. C. Befani 


Precedenti ereditarî 


Negativi. 


Il padre è deficiente. 


Il padre è nevrastenico, la ma- 
dre è isterica, un fratello è 
eccentrico ; due cugini mater- 


ni sono alienati. 


Negativi. 


La madre morì alienata. 


Negativi. 


Non si sa nulla. 


Un fratello epilettico. 
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Precedenti personali 


Contagiata di sifilide dal ma- 
rito, ha avuto diversi aborti. 


Ebbe 4 gravidanze normali, 
fu già nel manicomio otto 
anni fa. 


Nel 1886 manifestò segni di 
pazzia. Ebbe 5 gravidanze 
normali. Isterica convulsiona- 
ria, alcoolista. 


Due gravidanze normali. Iste- 
rica convulsionaria, alcoolista. 


Senza figli. Nel 1867 fu alie- 
nata. Fu sempre stravagante. 


Due gravidanze normali ; con- 
vulsioni epilettiche dall’ ago- 
sto u. 8. 


Ebbe 8 gravidanze normali; 
soffre di stipsi grave. Isterica, 
acostumata. 


Istero-epilettica sin dall' in- 
fanzia. Ebbe tre gravidanze 
normali e una, l’ultima, abor- 
tiva. 











un polipo uterino 
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Data las È ی‎ Data Esito 
, . d’ingresso 'ingresso tta secondo | dell’uscita 
Ginecopatia nel della la classifica dal ee 
manicomio psicopatia |di Kraepelin| manicomio Base Basis 
| Tamore uterino. |27-XI-1898 |Mania semplice.|Amenza. 8-XII-1898 |Morte per ca- 
chessia. 
Ebbe un’endome- |28-I-1899 Mania semplice. |Demenza preco- — È ancora nel 
trite. ce. manicomio. 
Fu operata nel |27-IV-1899 |Lipemania sem-|Demenza preco-|21-IX-1899 |Guarita. Miglio- 
1886 per un poli- pace: ce. rata. 
po uterino. 19-I-1900 ipemania sem- — È ancora nel 
plice. i io. 
17-VI-1909 |Demenza preco- ous 
ce. 
Sette anni or so- |18-VI-1899 |Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|17-VII-1900 ۰ 
no le fu estirpato plice. mica. 





nica, 


25-VI-1900 Demenza conse-|ce. 








ancora nel 


Endometrite ere- |27-IX-1899 |Mania semplice.|Psicosi cicloti-|8-X-1899 Morte. 

| troflessione ute- mica. ۱ 

| nna, 

| 

| 

‘ Metritesviluppa- |27-IX-1899 |Frenosi epilet-|Psicosi epilet-|2-XIII-1899 |Non migliorata. 
| 2: dopo la 1.2 tica. tica. 

| gravidanza. 

| Endometrite cro- |6-XII-1899 |Follia morale. |Demenza preco-|23-I-1 Non alienata. 

| 


cutiva. 


manicomio. 


> nun mo تس‎ nt mm mm ei mm mi mm mm mm mm 


Metrite già cura- |6-11-1900 


| 
| 
| tz, ma invano. 
| 


Frenosi isterica.|Istero - eplessia|80-III-1900 |Guarita. 


(?) 


> 


El E 

oO 

5 Nome 
3 a 

` ° 

Zl 2 

۱ 2912 M. Isma 
۲ 2980 P. Olesia 
۱ 2954 P. Zoraide 
| 2964 | P. Elisa 
| 8039 C. Teresa 
۱ 8055 G. Rosa 
| 8067 S. Clotilde 
۱ 3062 B. Ildegonda 
8101 M. Emilia 


41 


82 


75 


47 
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Precedenti ereditarî 


Non si sa nulla. 


Negativi. 


Il er fu alcoolista ; una so- 
rella nevropatica e una alie- 
nata. 


Non si sa nulla. 
Un fratello mori alienato. 


La madre è alcoolista; ha un 
cugino epilettico. 


Il padre mori d’ apoplessia. 


Negativi. 


Negativi. 
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Precedenti personali 


Ebbe sei gravidanze normali. 


Sterile. 


Dismenorrea abituale, steri- 
lità 


Ora era allo spedale degente 
per essere affetta da ernia in- 
guinale doppia. 


Una sola gravidanza normale: | 


non si sa altro. 


Ebbe 5 gravidanze normali e 
una molare; da 20 anni soffre 


di epilessia che si è aggravata 


da 5 anni. 


Ebbe 6 gravidanze normali e 
una abortiva. Molti dispiaceri 
domestici. 


Ebbe 5 gravidanze normali e 


una abortiva ; non si sa altro. 


Sempre dismenorroica e ne- 
vropatica ¡[soggetta a disturbi 
intestinali; ebbe 8 gravidan- 
ze normali. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data - 
Gerona d'ingresso d'ingresso fatta secondo | dell'uscita sale 
P nel della la classifica dal siconatià 
manicomio psicopatia di Kraepelin | manicomio psicop 
Ebbe un’ infezio- |6-III-1900 |Lipemania sem- ne preco-|I9-VILI-1900 |Guarita. 
26 puerperale do- plice. 15-VI-1910 [Passa al mani- 
po il 4.0 parto. |26-VII-1901 |Lipemania il comio di Vol- 
plice. | terra. 
Prolasso uterino. |4-V-1900 Lipemania sem- (?) 9-V-1900 Morte per sin- 
plice. cope. 


Retroversio uteri. |24-VI-1900 V|Mania con fu-|Psicosi cicloti-|14-VII-1900 |Morte. 
rore. = |mica. 





Prolasso uterino. |29-VI-1900 {Frenosi senile. |Psicosi senile. |18-VI-1902 |Passa al mani- 


comio di Vol- 
terra. 





Foalungocurata |12-I-1901 Frenosi puerpe-|Demenza preco- — È ancora nel 
per endometrite. rale. ce. 








manicomio. 
Nel primo puer- |7-III-1901 on epiletti- 0 epiletti-|9-X-1908 Va alla mendi- 
perio ebbe una cità. 
metrite flemmo- |6-XI-1908 Freiodi epiletti-| 7-XI-1906 |Morta per apo. 
nosa. ca. plessia. 


Dopo il 1. parto |8-IH-1901 |Frenosiisterica.|Psicosi cicloti-|8-I-1902 Guarita. 
siti di metrite |17-V-1905 Frenosi isterica.|mica. 28-VIT-1905 |Guarita. 
con ulcerazione 
del collo ; tuttora 








isteropatica. 
Metrite da un an- |19-III-1901 |Frenosi parali- (?) 22-111-1901 (Morte. 
no circa. tica. 
Tre anni fa ven- |1-VI-1901 Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|6-X1-1901 Guarita. 
ne operata per plice. mica. 
endometrite; ue 


ni or sono fu 
sottoposta a col- 
porrafia. 
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Nome Precedenti ereditart Precedenti personali 


3 
2 


N. d’ordine 
Nosografia 








8105 | B. Ida 42| Negativi. Ebbe sei gravidanze normali ; 
non si sa altro. 


& 





49| 8107 | F. Giovanna | 49| I genitori morirono ambedue | Cambid di carattere subito 





di paralisi progressiva. dopo il matrimonio 14 anni 
fa; è sterile; dismenorroica 
da 8 anni. 

50| 8168 | 4. Emilia 83| Negativi. Sempre dismenorroica, isterica 


con convulsioni prima di ma- 
ritarsi ; ebbe una gravidanza 
normale ; 4 mesi fa soffrì di 
febbri infettive. 


51| 8201 | M. Armida 87| Il padre è alcoolista, la madre | Sempre dismenorroica ; prima 
fu scostumata. di maritarsi faceva la prosti- 
tuta; non ha mai partorito. 


52| 3206 | B. Ermelinda | 24| Non si sa nulla. Isterica convulsionaria ; pra- ; 
stituta. Fu varie volte affetta | 


da malattie veneree, non dal 
sifilide; ha avuto 2 gravidan- 
ze normali. 


68) 8282 | M. Assunta 30| La madre mori tubercolosa, | Sempre dismenorroica ; in 10 
il padre 6 alcoolista, un fra- | anni di matrimonio ha avuto 
tello è omicida, un altro è | 4 gravidanze normali, se- 
nevropatico, uno zio morì a- | guite da 4 allattamenti pro- 
lienato. tratti. E’ di carattere estre-| 

mamente impressionabile. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data Esito 
3 d'ingresso d'ingresso fatta secondo | dell'uscita 
patia 1 della 
nel della la classifica dal Daa 
manicomio psicopatia  |di Kraepelin| manicomio psıcop 





Affetta da malat- |7-VI-1901 |Lipemania con|Psicosi cicloti-|19-1-1902 


۱ Guarita. 
tia uterina da 2 stupore mica. 

anni. 

Da Ganni affetta |7-VI-1901 Frenosi isterica|Isteria (?) 27-1-1902 Guarita. 


da vaginismo per 
cui4anni fa ven- 
ne sottoposta a 
manovre operato- 
rie, ma inutil- 
mente. 


Malattia uterina 
insorta dopo il 
parto. 


15-X-1901 |Frenosi isterica|Demenza preco-|26-IV-1902 {Non migliorata. 
11-VIII-1902|Frenosi isterica|ce. 6-IT-1905 Poco migliorata. 


| 
Dieci anni or so- 


2-I-1902 Mania semplice| Demenza preco-|25-VI-1904 |Passa al mani- 
no per metrite e 


nn O O O G h en 








ce. comio di Volter- 
| salpingo - ovarite ra non miglio- 
doppia, fu opera- rata. 
ta di isterectomia 
e annessiectomia 
totali. 
| 
Era attualmente |11-I-1902 Frenosiisterica.|Demenza preco-|15-VI-1910 |Passa al mani- 
ın cura allo spe- ce. comio di Vol- 


dale di Livorno 
per parametrite 
gonococcica. 


terra. 





Da poco è uscita |5-IV-1902 Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|4-XII-1908 |Guarita. 
dallo spedale di plice. mica. 

Livorno ove fu 

curata di una 

malattia gineco- 

logica. 
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۰ 3829 B. Adele ۲ Negativi. 

| 8345 B. Rosa ۱ Negativi. 

66| 3367 | D. B. Palmira | 86| Discende da famiglia di ne- 
vropatici ; i genitori sono al- 
coolisti, | avo paterno e un 
fratello furono alienati. 

۱ 3473 C. Eugenia i Un fratello mcrì alienato. 

58| 3513 | C. Fanny 24| La madre è nevropatica e al- 
coolista, una cugina dal lato 
materno è alienata. 

l 8516 | M. Angelica | Negativi. 


E 


Precedenti personali 





Nubile, alcoolista; non si sa 
altro. 


Fu malarica, ebbe sei gravi- 
danze normali; da molto tem- 
po amenorroica ; attualmente 
allattava. 


Ebbe 5 gravidanze normali; 
non si sa altro. 


Nessuna malattia; ebbe 3 gra- 
vidanze normali. 


Sempre dismenorroica; una 
volta fu per un certo tempo 


depressa, nubile, di facili 
costumi. 
Sempre dismenorroica con 


periodi di amenorrea; è ste- 
rile ; gravi dispiaceri domesti- 
ci recenti. 





60| 8588 | D. Angiola 58| Un fratello è alienato. 


Rimasta vedova giovanissima, 
ebbe gravi dispiaceri dome- 
stici; non fu mai incinta. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data Esito 
Dinecosatia d'ingresso d'ingresso fatta secondo | dell'uscita della 
P nel della la classifica dal sicovatia 
manicomio psicopatia di Kraepelin | manicomio psıcop 





Prolasso uterino. |4-XI-1902 |Mania semplice.|Psicosi cicloti-|27-II-1908 (Morte. 
mica. 








Dopo 1” ultimo [24-I-1908 Frenosi puerpe-|Amenza. 18-X-1908 |Guarita. 
parto, avvenuto rale. 


hi mesi fa, eb- 

una grave in- 
fezione puerpe- 
rale. 





Di recente subi |9-V-1908 Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|28-I-1904 Poco migliorata 


il raschiamento lice. mica. 80-IV-1905 |Morta per ma- 
dell’ utero e in |15-V-1904 Lipemania sem- rasma. 

seguito a ció in- plice. 

sorsero gravi me- 

trorragie. 

Pochi anni or so- |21-XI-1903 |Demenza conse-|Demenza preco- — E ancora in 
no fu operata di cutiva. ce. manicomio. 


ovariectomia e poi 
di isterectomia. 


Leucorrea grave |4-V-1904 Follia circolare |Demenza preco-|26-VIII-1904 |Migliorata. 
da qualche anno. |19-11-1905  [Follia circolare |ce. 4-2-6 Migliorata. 
5-1-1907 Follia circolare — 


ancora in ma- 
nicomio. 


Retroversione del- |22-V-1904 |Lipemania sem-|Melanconia in-|7-VII-1906 |Migliorata. 
l'utero; da qual- plice. volutiva. 

che tempo gravi 

e frequenti me- 

trorragie. 





Fu curata allo |1-VIII-1904 |Lipemania sem-|Melanconia in-|8-IV-1905 |Migliorata. 


spedale di Siena lice. volutiva. 5-IV-1912 |Migliorata. 
per malattia ute- |1-I-1909 sicosi nevra- = ancora in ma- 
rina. stenica. nicomio. 
16-VI-1912 |Psicosi nevra- 
stenica. 


| 


34 G. C. Befani 








Gis 

S| 8 

5 > Nome Precedenti ereditarî Precedenti personali 
"a a 3 

2 | 2 E 





61| 3580 | M. Caterina 27| Il padre e il fratello dipso- | Da 10 anni epilettica; ebbe 


mani. una gravidanza normale; è 

alcoolista. 
62) 8612 | M. Teresa 51| Il padre era nevropatico, e | Fu sempre dismenorroica, ora 
۰ mori per apoplessia. é in menopausa ; isterica con 


convulsioui ; solo a 45 anni 
ebbe un aborto. 








68| 8645 | S. Assunta 46| Alcoolismo familiare. Ebbe due gravidanze normali; 
dispiaceri domestici; non si 

sa altro. 
64| 8646 | B. Ada 20| Genitori alcoolisti; il padre | Sempre dismenorroica; coniu- 
anche alienato. gata, non ha avuto gravidan- 


ze; carattere isterico. 

















65| 3691 | V. Romana 40| Negativi. Scostumata, alcoolista; non 
fu mai gravida, non si sa 
altro. 

66| 8729 | B. Lodovina 52| Non si sa nulla. Ebbe una gravidanza norma- 
le; carattere isterico; non si 
sa altro. 

67| 8800 | F. Mirena 50| Una zia fu alienata. Fu sempre nevropatica ; à ste- 


rile ; non si sa altro. 





68| 8829 | A. Rosa 51| Il padre e una sorella mori- | Sempre dismenorroica; ebbe 
rono tubercolosi. tre gravidanze normali; è in 
menopausa. 
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Data Dingnosi Diagnosi Data . 
Ginecovalia d’ingresso d’ingresso fatta secondo | dell’uscita o 
SSE nel della la classifica dal Re 
manicomio psicopatia |di Kraepelin| manicomio peicop 


Fu operata per |18-II-1905 |Frenosi alcooli-|Psicosi alcooli-[19-V-1905  [Guarita. 
endometrite. ca. ca. 2-1X-1906 |Migliorata. 
1-IV-1906 |Frenosi alcooli- 


ca. 


Stenosi cervicale |17-V-1905 |Lipemania sem-|Melanconia in-/27-VII-1905 {Poco migliorata 
۱ vaginite granu- plice. volutiva. 
osa. 


ARA A IT 


Prolasso dell’ u- |28-VIII-1905|Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|14-X-1905  [GQuarita. 
tero. plice. mica. 





e. 


| Da pochi giorni |1-IX-1905  [|Mania con fu-|Psicosi cicloti-|80-XII-1905 |Guarita. 
le à stata aspor- rore. mica. 

tata una ciste der- | 

moide del lega- 

mento utero-ova- 

rico di sinistra. 





Affetta da circa |24-X-1905 |Frenosi parali-{Paralisi progr.|22-X1-1905 |Morte. 
un anno da endo- tica. 

metrite blenorra- 

gica. 





Fu operata per |8-IV-1906 Lipemania sem-|Melanconia in-|24-V-1908 |Non migliorata. 

fibromioma i _ [plice. volutiva. 18-1-1906  |Poco ER 

nno, 28-IX-1907 TE sem- 
plice. 





| Prolasso dell’ u- |20-X-1906  |Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|17-IV-1907 |Guarita. 
ro. plice. mica. 





4 Nel 1891 subi il |10-IV-1907 |Demenza primi-|Demenza preco-|27-K-1907 [Poco migliorata 
4 raschiamento del- tiva. ce. 
‘utero e 1’ am- 
pataxione del col- 
uterino. 
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69| 1810 | B. Virginia 





70| 8862 | M. Marianna 
71| 4021 | V. Rinalda 
72| 4058 | C. Argia 

78] 4066 C. Rosa 

74| 4162 | C. Angiola 


75| 4170 | C. Ester 


58| Il padre e una sorella mori- 


84 


40 


rono alienati. 


L’ avo paterno fu alienato. 


Figlia d’ ignoti. 


Non si sa nulla. 


Non si sa nulla. 


Un fratello é nevropatico; una 
sorella isterica convulsiva ; 
una sua bambina morì d’e- 
clampsia. 


86| Negativi. 


SAA A AAA | cg nn ||| DARAN ATA | 1000000 AA || AAA | AAA AAA I lA I 


Ebbe una gravidanza norma- 
le; fu nel *92 altre volte in 
manicomio ; ora & diabetica. 


en per forza un uomo 
che amava, dopo pochi mesi 
fuggiva dal suo tetto per di- 
saccordo di famiglia e non vi 
é piú tornata. Ebbe una sola 
gravidanza normale. 


Non si sa nulla. 


Monoplegia brachiale da ce- 
rebropatia infantile ; epiletti- 
ca; ebbe tre gravidanze nor- 
mali. 





Sembra non ci sia nulla di 
notevole. 


Ebbe una gravidanza normale 
e una abortiva due anni fa, in 
seguito alla quale fu anemi- 
ca; ora è convalescente di 
un’intossicazione intestinale. 


AE 


Nei primi mesi di matrimonio 
ebbe gravi metrorragie che 
terminarono con l’espulsione 
di una mola multipla; ebbe 
tre gravidanze normali e re- 
centemente una abortiva con 
metrorragia grave. Non si sa 
tro. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data . 
: - d'ingresso d'ingresso fatta secondo | dell’uscita Esito 
Ginecopatia Sol della la classifica aena 
manicomio | psicopatia [di Kraepelin| manicomio | ۵ 


Retroversio uteri; |80-IV-1907 |Mania semplice.|Psicosi cicloti-|1-V-1907 Morte. 
leucorrea da lun- mica. 
ga data. 


Migliorata. 
stó una malattia plice. mica. 

uterina di cui an- 
cora soffre. 


Tumore uterino 
diagnosticato da 


diversi mesi. 


Col parto acqui- 5 Lipemania sem-|Psicosi cicloti-|9-XTI-1907 
is Psicosi senile. 30-21-1909 |Morte. 





Migliorata. 
anni or sono, in- ca. 

gorse una malat- 
tia uterina che 


28-IX-1908 |Psicosi senile. {Psicosi senile. |29-III-1909 = 
ancora persiste. 


Venti giorni fa, le 
fu asportato un 
tumore uterino 
con esito opera- 
torio felice. 


27-V-1909 Psicosi cicloti- Psicosi cicloti-}]12-VILI-1909|Guarita. 


Dopo un parto, 17 n Psicosi epiletti-| Psicosi epiletti-|29-V-1909 
ca. 
mica. mica. 








Endometrite in- |5-II-1910 Psicosi cicloti-|Psicosi cicloti-|26-III-1910 |Migliorata. 


sorta in seguito mica. mica. 
all’ aborto. 


Infezione puerpe- |14-III-1910 |Amenza. Amenza. 15-V-1910 |Guarita. 
rale grave dopo ۱ 

1? aborto, seguita 

poi da endometri- 

te che fu curata 


in ospedale. 
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Nome Precedenti ereditart Precedenti personali 


3 
Ex] 


N. d’ordine 
Nosografia 





76] 4172 | B. Amedea 28| Non si sa nulla. E affetta da broncoalveolite ; 
abusò di alcoolici in questi 
ultimi anni; non si sa altro. 





77) 4191 | C. Amabile 78| Ha molti parenti stravaganti | Sterile; è sorda per otiti pre- 
e una nepote alienata. gresse ; affetta da catarro in- 
testinale cronico. Non si sa 

altro. 





78) 4206 | 7. Giuseppa 86| Ha una sorella morfinomane | Ebbe due gravidanze norma- 
e una cugina istero-epilettica. | li; va soggetta a dolori ne- 
vralgici. Carattere isterico. 








79| 4295 | M. Itala 45| Genitori nevropatici ; il pee Soffri di poliartrite : ebbe due 
mori per apoplessia; 1'avo | gravidanze abortive ed una 
materno fu alcoolista. normale; null'altro di note- 
vole. 
80| 4906 | M. Anna 40| Negativi. Fu sempre dismenorroica ; 


ebbe 5 gravidanze normali 
con relativi allattamenti. 


81| 4853 | D. S. Luigia | 48| Due zie materne furono alie- | Fu sempre dismenorroica ; eb- 
nate. be sei gravidanze normali e 
una abortiva; 6 epilettica. 


82| 4426 | P. Cherubina | 60| La madre morì di cancro, il | Fu sempre dismenorroica, ora 
padre di apoplessia, due fra- | 6 in menopausa; ebbe una 
telli morirono alienati. Fou normale ; subi 
’ amputazione di una mam- 
mella per scirro e da poco e 
stata operata per appendicite ۶ 
alcoolista e isterica. 





68| 4492 | C. Clementina | 58| Il padre fu alcoolista, un fra- | Fu sempre dismenorroica ; eb- 
tello e uno zio materno furo- | be soltanto una gravidanza 
no alienati. abortiva; carattere eminen- 

temente isterico. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data 


۰ ì d’ingresso d’ingresso fatta secondo | dell’uscita Esito 
Ginecopatia nel della la classifica dal della 
manicomio psicopatia diKraepelin | manicomio psicopata 


Sei anni fa e poi |29-III-1910 |Psicosi alcooli-|Psicosi alcooli-|28-V-1911 |Migliorata. 
ancora tre anni ca. ca. 

fa, venne curata 

chirurgicamente 

per endometrite 


grave. 


Fu operata anni |26-V-1910 |Psicosi senile. |Psicosi senile. |15-VI-1910 |Morte. 
or sono per pro- 
lasso uterino. 





Endometrite cu- |6-VII-1910 |Psicosi nevra-|Demenza pre- — È ancora in 
rata tre anni fa. stenica. coce. manicomio. 


Or sono varî an- |8-XII-1910 |Psicosi cicloti-|Psicosi cicloti-]1-IV-1911 Guarita. 
ni fu operata per mica. mica. 

endometrite e poi 

di isterectomia. 


ا سس 


Metrite con cer- |11-1-1911 Psicosi cicloti-|Psicosi cicloti-|8-VI-1911 |Migliorata. 








vicite di antica mica. mica. 

data. 

Otto anni fa ven- |11-III-1911 |Demenza preco-| Demenza preco- س‎ E ancora in ma- 
ne curata per pro- ce. ce. nicomio. 


lasso dell’ utero. 





Leucorrea da 15-IV-1911 Paranoia. Psicosi senile. — È ancora in ma- 
lungo tempo. nicomio. 





5 anni fa venne |15-VIII-1911|Psicosi cicloti-|Psicosi cicloti-|15-1X-1912. |Guarita. 
operata per un: mica. mica. 

voluminoso tu- 

more uterino. 
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84| 4562 | P. Maria 


85| 4586 | V. Concetta 


86| 4588 | T. Arduina 


G. C. Befani 


Precedenti ereditari 


3 
Ei 


60| Negativi. 


48| Negativi. 


86] Il padre è alienato, uno zio 
materno fu suicida. 


Pre.edenti personali 


Deticiente, da un paio d’ an- 
ni è assai strana; non si sa 
altro. 


Fu sempre dismenorroica ; ha 
avuto altri periodi di depres- 
sione psichica. 


Sempre dismenorroica e ne- 
vropatica ; ebbe 4 gravidanze 
normali. 





87| 4590 | G. Luisa 


83| Non si sa nulla. 


Non si sa altro che da ragaz- 
za fece la prostituta. 





88| 4602 | F. Annunziata 


82| Non si sa nulla. 


Ci viene dal manicomio di Fi- 
renze ove fu ammessa nel 
1892 ; ha avuto una gravi- 
danza abortiva. 





89| 4611 | S. Maria 


19| Una sorella morì alienata, un | Fu sempre strana e andò sem- 


nepote è al manicomio. 


pre soggetta a disturbi ga- 
stro-enterici; ebbe 12 gravi- 
danze normali. 


سس تسوت D‏ 


90| 4625 | D. Pia 


42| Non si sa nulla. 


Ci viene dal manicomio di 
Lucca ove fu ammessa nel 
1910. Ebbe 4 gravidenze nor- 
mali e 8 abortive; isterica. 
Non si sa altro. 





Ginecopatia 


Curata col ra- 
schiamento per 
endometrite. 


Voluminoso poli- 
po uterino. 


Nel 1906 fu cu- 
rata col raschia- 
mento per endo- 
metrite e cervi- 
cite, cura che 6 
stata di recente 
ripetuta e segui- 
ta dopo poco da 
isterectomia va- 
ginale. 


Ebbe una malat- 
tia uterina. 


Endometrite ini- 
ziata dopo l’a- 
borto. 


Fu due volte af- 
fetta da infezione 
puerperale. 


Ebbe un’ infezio- 
ne puerperale do- 
il 1.0 parto; 
poi à stata affetta 
da malattia gine- 
cologica. 
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Data Diagnosi Diagnosi Data 


d’ingresso d’ingresso fatta secondo | dell’uscita Lo 
nel della la diagnosi lana 
manicomio psicopatia ۰ 81 Kraepelin| manicomio PRESSE 
8-IV-1912 |Psicosi senile. |Psicosi senile. — È ancora in ma- 
nicomi9. 


14-VI-1912 |Psicosi cicloti-|Psicosi cicloti-|18-VIII-1912|Migliorata. 
mica. mica. 6-IV-1918 |Guarita. 
28-X-1912 |Psicosi cicloti- 
mica. 


20-VI-1912 |Psicosi cicloti-|Psicosi cicloti-|22-X11-1912 |Migliorata. 
mica. mica. 


22-VI-1912 Be para-|Paralisi progr.|1-IX-1918 |Morte. 
itica. 


8-VII-1912 |Demenza preco-|Demenza preco- — E sempre in ma- 
ce. ce. nicomio. 


20-VII-1912 Psicosi senile. {Psicosi senile. |28-VIII-1912|Morte. 


29-XII-1912 |Psicosi cicloti-|Psicosi cicloti-/1-XII-1918 |Morte. 
mica. mica. 
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Ho raccolto cosi, in tutto il ventennio 1893-1912, 90 malate che 
sono giunte al manicomio con la esplicita notizia di un’ affezione gine- 
cologica o precedente o concomitante alla malattia mentale, nel senso 
che l’ insorgenza di questa si è avuta o dopo la cura o durante il de- 
corso di quella. Di queste 90 malate, su 47 grava una labe nervosa, 
psichica, tossica, ereditaria piú o meno forte; su 56 grava una tara 
nervosa, psichica, tossica propria personale e su 33 grava la somma 
della labe ereditaria e della tara personale; soltanto 4, secondo quello 
che consta, sono immuni da questa e da quella. Inoltre è da consi- 
derare che delle 90 malate, 17 sono senza notizie riguardanti l’eredi- 
tarietà, 7 senza notizie anamnestiche personali e 28 hanno infezioni o 
cause debilitanti in genere di poco precedenti all’inizio della pazzia. Ciò 
dimostra nelle nostre malate una grande predisposizione o congenita 
o acquisita alle malattie mentali. Se a questo fatto però, anche nei casi 
in cui i precedenti anamnestici possono benissimo spiegare da soli 
l’ insorgenza della psicopatia, si vuole per regola soltanto consentire 
un’ azione esclusivamente predisponente che crei un /ocus minoris resi- 
stentiae propizio all'opera dell’ affezione ginecologica messa in prima 
linea fra le cause determinanti, esaminando ad uno ad uno i casi rac- 
colti, ci si può ben convincere che il decorso e l’esito della psicopatia 
non va mai o quasi mai di pari passo col decorso della ginecopatia, 
anzi esso spesso è addirittura diretto in senso inverso, contrariamente 
a quello che dovrebbe essere. Delle 90 malate 39 sono ammalate di 
mente dopo la cura della ginecopatia, 40 durante il decorso di essa, 11 
avendo precedenti anamnestici ginecologici gravi e tali da far giusta- 
mente supporre l’ esistenza di reliquati patologici anche a lunga di- 
stanza di tempo. Delle prime 39 donne, 11 sono guarite, 8 sono mi- 
gliorate, 9 sono morte, 3 sono rimaste con esito ignoto perchè passate 
ad altro manicomio, 1 non è stata riconosciuta alienata; poi 5 hanno 
recidivato e 7 sono ancora ricoverate qui. Delle seconde 40 donne, 9 
sono guarite, 10 sono migliorate, 15 sono morte, 1 è passata ad altro 
manicomio ; poi 10 hanno recidivato e 5 sono ancora qui ricoverate. 
Delle altre 11 donne, 3 sono guarite, 2 sono migliorate, 3 sono morte, 
3 sono passate ad altro manicomio ; poi 3 hanno recidivato. 

Se la proporzione delle guarigioni e dei miglioramenti rimane quasi 
eguale sia per le malate che hanno avuta una cura ginecologica sia 
per quelle che non l hanno avuta, la proporzione delle morti e delle 
recidive in queste ultime invece, facendo astrazione dalla causa che 
può aver determinata la morte e dall’età delle malate, cresce. Ciò po- 
trebbe facilmente impressionare ; però è evidente che nel decorso delle 
due forme morbose nelle nostre donne, non si può stabilire nessun 
parallelismo. Certamente non va negata ogni influenza della malattia 
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ginecologica sulla malattia mentale, sia che tale influenza si esplichi 
come una intossicazione prodotta da secreti morbosi, oppure, come 
forse è più logico supporre nella generalità dei casi, come causa esau- 
riente, che può ripercuotersi sull’ acceleramento della morte o sulla re- 
cidiva della psicopatia, sommandosi a tutte le altre cause predispo- 
nenti ed occasionali. 

Di speciale interesse dimostrativo sarebbe il trovare un nesso più 
o meno evidente fra ginecopatia e psicopatia nei 4 casi nei quali l’ a- 
namnesi ci ha negato ogni e qualsiasi predisposizione. In un caso (2079), 
si ebbe molti anni prima una grave infezione puerperale e poi si ha 
un’ acutissima forma amenziale che porta la malata alla morte; in un 
altro caso (2804), si ebbe, sette anni prima dell’ insorgenza della malattia 
mentale, un polipo uterino che venne estirpato, poi si ha lo scoppio 
di un grave accesso maniaco che porta pur esso la malata a morte; 
in un terzo caso (3105), si ha una malattia uterina che data da due anni 
e che la malata si rifiutò di curare (e che non cura nemmeno nel ma- 
nicomio) e poi si ha l'insorgenza di un accesso melanconico, pure esso 
grave, che guarisce persistendo la malattia uterina; in un ultimo 
caso (4306), si ha nel momento in cui sopravviene un accesso melan- 
conico grave un’endometrite con cervicite; tale lesione non viene af- 
fatto curata nel manicomio e ciò nonostante, la malata guarisce dal 
suo accesso melanconico. In questi quattro casi, meglio ancora che 
negli altri, si vede che non solo non esiste un nesso fra forma mor- 
bosa ginecologica e forma mentale, ma, per i due ultimi specialmente, 
si può anche escludere un legame qualsiasi sia pure lontano. 

Per ciò che concerne l’età in cui insorse la psicopatia nelle nostre 
90 donne, 15 impazzirono fra i 20 e i 30 anni; 30 fra i 30 e i 40 anni; 
25 fra i 40 e i 50 e 20 dai 50 anni in là. Si ha un massimo nel pe- 
riodo fra i 30 e i 40 anni, che seguita, un po’ diminuito, nel .periodo 
successivo fra i 40 e i 50. Nè più nè meno di quello che succede in 
via generale. È evidente dunque che l’azione della ginecopatia si fonde 
con l’azione di tutte le altre cause a noi più o meno note, senza as- 
sumere, pur esistendo, un carattere predominante. 

Dalla mia raccolta risulta, che delle 90 malate, 12 sono ancora 
oggi ricoverate in questo manicomio. lo le ho volute esaminare gine- 
cologicamente e della mia visita mi piace riferire ora le impressioni 
ed i risultati. Alcuni dissero di aver incontrato nella pratica di tale 
esame molte e gravi difficoltà ; io mi sono veramente convinto che, se 
talvolta esistono difficoltà opposte dalle malate insormontabili con gli 
ordinarî mezzi, nella gran maggioranza dei casi l’esame ginecologico 
nelle alienate è molto più facile di quello che non si dica e di quello 
che io stesso, che mai in tali malate l avevo fatto, mi sarei aspettato. 
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Le apatiche si prestano bene; le eccitate si agitano molto, prima della 
visita, peró l’esame, che deve essere rapido, piuttosto ripetuto in piü 
sedute se una sola riesce troppo lunga, si riesce quasi sempre a farlo. 
Una malata che oggi si oppone, domani, presa in un momento piü 
propizio, può prestarsi. L’ agitazione seguita ancora dopo la visita, ma 
si smorza rapidamente fino a scomparire, tanto che dopo qualche giorno 
la malata non se ne ricorda affatto. Per una cura che può durare pa- 
recchio tempo, io credo però che le cose diventerebbero assai più gravi 
e le difficoltà ancora maggiori : ciò nonostante, io penso che debba 
farsi lo stesso adoperando ogni mezzo. La guarigione di una malattia 
fisica deve sempre preferirsi ad un transitorio periodo di peggioramento 
psichico : il beneficio di ciò farà da compenso. 

Naturalmente, in poco buone condizioni, malgrado la regola dei 
bagni totali e parziali ripetuti, si trovano gli organi genitali delle no- 
stre malate malproprie, che, per l’ indole delle loro tendenze morbose, 
rifuggono da tutto ciò che è pulizia ed igiene generale, da tutto ciò 
che può essere pulizia ed igiene genitale in ispecie. Esse, dedite in ge- 
nere a pratiche onanistiche, con la frequente introduzione di corpi 
estranei nella vagina, il più delle volte tutt’ altro che puliti, aggravano 
lo stato morboso dei loro genitali se già esiste, lo provocano se non 
esiste. Ciò non vale per le nostre malate tranquille, in molte delle 
quali si hanno delle tendenze opposte, morbosamente esagerate. Il ri- 
sultato degli esami fatti è il seguente: 


1607, M. Giulia (malpropria): prolasso uterino di 2.° grado e !eg- 
gera cervicite ; 

2777, M. Anna (tranquilla): nulla; 

2886, P. Adele (malpropria) : cervicite ; 

3029, C. Teresa (malpropria) : endometrite catarrale ; 

3473, C. Eugenia (tranquilla) : postumi dell’ovariectomia e dell’ iste- 
rectomia subite ; 

3513, C. Fanny (malpropria): endometrite catarrale ; 

3538, D. Angiola (tranquilla): stenosi cervicale, leggera vaginite 
catarrale ; 

4206, T. Giuseppa (tranquilla): nulla; 

4353, D. S. Luigia (malpropria): endometrite e cervicite gravi; 

4426, P. Cherubina (tranquilla): nulla; 

4562, P. Maria (tranquilla): nulla; 

4602, F. Annunziata (tranquilla) : endometrite catarrale. 
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Meno quattro, queste malate presentano presso a poco la stessa 
lesione con la quale giunsero in manicomio; taluna anzi è anche più 
grave; tutte sono poi ormai profondamente inveterate. Quale effetto 
avrebbe potuto produrre la cura dell’ affezione ginecologica fatta all’ i- 
nizio della malattia mentale e quale effetto potrebbe produrre se fatta 
oggi? Ricordando la diagnosi psichiatrica delle nostre 12 malate, io 
sono d’opinione che, anche con la migliore cura ginecologica fatta in 
qualsiasi momento della malattia mentale, nè si poteva, nè si può, nè 
si potrà mai pensare ad una guarigione. In tali malattie, lo sfacelo che 
avviene nel cervello ripete in genere cause ben più complesse che non 
sia una semplice lesione genitale, cause che dipendono con tutta pro- 
babilità da disturbi anatomici e funzionali di organi a funzione assai 
complessa e ancora ignota, cause che sono comuni a uomini e a donne 
con la stessa proporzione e anzi con minore frequenza in queste che 
in quelli. La cura ginecologica nelle alienate ginecologicamente malate 
non ha altro scopo e non può avere altro effetto (quando si tratti in 
modo sicuro di vera alienazione mentale) che quello di migliorare le 
condizioni fisiche generali chiudendo una via di dispersione di utili 
energie, interrompendo dei disturbi locali sempre molesti, spesso gravi. 
E tale cura, oltrechè doveroso, è anche umanitario farla; essa non pro- 
mette l’ accondiscendenza e la riconoscenza delle malate, ma darà poi 
la soddisfazione di averle in qualche modo curate, influendo per via 
indiretta sulla psicopatia in modo sempre benefico, quando sia bene 
appropriata e ben fatta. 


CONCLUSIONI 


1. La visita ginecologica nelle malate di mente dovrebbe essere 
sempre fatta al momento della loro ammissione nel manicomio come 
completamento all'esame somatico e funzionale e dovrebbe essere, al 
pari degli esami fisici, periodicamente ripetuta per sorvegliare lo stato 
dei genitali durante la degenza nel manicomio. 

2. È dovere del medico, al quale vengono affidate delle malate di 
mente, curarle come da tutte le malattie fisiche, anche da eventuali 
affezioni ginecologiche, facendo da sè fino dove la sua conoscenza e 
la sua pratica gli permettono, ricorrendo allo specialista quando egli 
lo crederà opportuno. 

3. La cura delle affezioni ginecologiche nelle vere alienate non può 
e non deve essere considerata come la cura della malattia mentale ; 
essa ha per' scopo di sopprimere una causa debilitante e molesta, e 
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non ha altro effetto che quello di migliorare le condizioni fisiche ge- 
nerali della malata con possibile ripercussione sul suo stato mentale. 


É evidente che, intendendo la cura degli alienati come cura di 
malati in genere di malattia fisica, occorre all' attuale ordinamento 
manicomiale dare sempre più l’ aspetto di vero e proprio ordinamento 
ospitaliero. Però, perchè sin da ora i medici alienisti possano dedicarsi 
allo studio completo e alla cura razionale dei loro malati, occorre au- 
mentarne il numero, e offrire ad essi per ciò tutti i mezzi necessari 
e più opportuni. 


Marzo 1914. 
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Anche nello studio della pressione sanguigna negli epilettici, ab- 
biamo seguito quelle norme alle quali ci siamo attenuti trattando dello 
stesso argomento nella frenosi maniaco-depressiva. 

Anziché svolgere per un tempo breve, come altri ha fatto, le inda- 
gini su di un numero grande di soggetti, abbiamo preferito limitarle 
a pochi, prolungando invece le singole osservazioni: ed alla consue- 
tudine (R. Voisine A. Rendu, E. Aguglia-Sagrini, Ohan- 
nessian, Besta), fonte notevole di errore, di raffrontare i valori 
manometrici, man mano raccolti, colla pressione arteriosa fisiologica, 
la quale, è noto, varia grandemente nelle sue cifre medie da autore ad 
autore, abbiamo ovviato stabilendo in precedenza, per ogni caso, sulla 
base degli indici ottenuti nello stato di relativa normalità in una serie 
determinata di giorni, la pressione media individuale, o più esattamente 
i valori massimi e minimi in cui questa normalmente per ciascun sog- 
getto oscillava, valori i quali nel loro insieme venivano a costituire una 
curva di controllo, di paragone, indispensabile per ben valutare le va- 
riazioni della pressione via via verificantisi sotto la influenza delle di- 
verse condizioni psico-fisiche ed esterne (medicamenti). 

I soggetti tolti in esame appartengono ai reparti femminili e som- 
mano a nove: l’ uguaglianza del sesso, col permetterci di tenere radu- 
nati insieme i casi in esperienza, ha valso, dal canto suo, ad agevolare 
la serie delle indagini. Particolarmente difficile è stata la selezione delle 
malate, perchè, nel presente lavoro, non solo si trattava di escludere 
quelle che offrissero lesioni organiche, ma ancora abbisognava riscon- 
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trare, nel carattere delle prescelte, arrendevolezza in alto grado, doci- 
lità persistente, doti davvero eccezionali nelle epilettiche, ma che solo 
potevano concedere di prolungare e magari ripetere a nostro comodo 
le ricerche, di modificare profondamente il tenore di vita sino allora 
condotto, di somministrare con regolarità e con la progressione voluta 
determinati medicamenti, di mutare, di ridurre tal volta, a nostro pia- 
cimento, la razione alimentare. Ciò che appunto si è fatto. 

La durata delle osservazioni varia per ciascuna malata: in due, ad 
esempio, si è protratta di oltre sei mesi; così muta da caso a caso, 
dai dodici ai trenta giorni, la lunghezza della curva di normalità o di 
controllo. 

Le misurazioni della pressione e del polso, poichè, come nei malati 
di frenosi maniaco-depressiva anche negli epilettici abbiamo tenuto 
conto del polso, erano eseguite con ogni cautela e spesso rinnovando 
il conteggio, giornalmente, verso le ore dieci del mattino, nelle condi- 
zioni migliori di riposo, perchè le ricoverate non lasciavano il letto 
prima del mezzogiorno. Si cominciava colla ricerca del polso. L’ appa- 
recchio usato, uno sfigmomanometro Riva-Rocci modificato dal 
dott. Franchi, a bracciale largo (cm. 10), risultò eminentemente pra- 
tico per la grande mobilità, resistenza e semplicità ch’esso offre. 

La pressione sanguigna fu studiata in rapporto ad ogni momento 
dell’ accesso epilettico, e cioè nel tempo che lo precede, che lo accom- 
pagna, che lo segue immediatamente, e nei periodi che fra gli accessi 
intercorrono. 

Per meglio apprendere quali relazioni esistano fra l’ accesso con- 
vulsivo epilettico, considerato nella sua frequenza e nelle sue modalità, 
e la pressione sanguigna aumentata od abbassata, abbiamo cercato di 
provocare ad arte tali variazioni. 

L’importanza assunta dalle ghiandole a secrezione interna nel campo 
della genesi delle malattie mentali, e in particolar modo della nevrosi 
epilettica, dimostrata chiaramente, in questa, dai reperti anatomo-pato- 
logici numerosi ed unanimi di molti autori (P. Amaldi, Zalla, 
H. Claude e A. Schmiergeld, M. C. Pandon, G. Parhon, 
Ch. Dumitresco e E. Nicolau, E. Gelma, A. Gorrieri) ci 
ha consigliato l’ uso di prodotti ghiandolari determinati: la tiroidina, 
già da altri adottata, e sembra con esiti favorevoli sovente, nel tratta- 
mento della epilessia (Toulouse e M. Marchand, H. Claude), 
fu scelta come ¿potensivo; 1 adrenalina, unitamenre all'estratto ipofisario 
che ne aumenta l’attività rendendola più duratura, come insegnano 
PHoussay e il Kepinow, quale sostanza ipertensiva. Era naturale 
che, per raggiungere il nostro intento, noi dovessimo allontanarci dalle 
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comuni dosi terapeutiche, ciò che si è fatto ma con la più vigile ininter- 
rotta cautela. 

Delle inferme prese in esame, la cui età non supera il 40.° anno, 
del come si siano svolte per ciascuna le ricerche e di quanto si siano 
protratte, delle misure generali applicate al fine di rendere più atten- 
dibili i frutti delle indagini, diremo nel lavoro in extenso che stiamo 
compilando. In questa nota preventiva ci limitiamo ad esporre in suc- 
cinto le conclusioni alle quali siamo arrivati e che passiamo ad enu- 
merare. 

1.0 La pressione media varia da soggetto a soggetto: nei nove casi 
i valori più alti, nella curva di pressione individuale o di controllo, non 
hanno superato i 135 mm. di Hg. Gli indici di pressione in tale curva 
mostrano per ogni malata oscillazioni irregolari che vanno dai 10 ai 
20 mm. di mercurio : le oscillazioni per lo più risultano autonome, nel 
senso che non ci è dato di rintracciare le cause a cui si possono far 
risalire; a volte invece sono evidentemente legate a speciali condizioni 
fisiche, ad esempio alla mestruazione. Esse sono però minori di 
quelle da noi riscontrate nei periodi intervallari della frenosi maniaco- 
depressiva. 

2.° Come per la pressione, la curva media individuale del polso 
mostra oscillazioni frequenti ed irregolari, quasi sempre dovute a cause 
la cui natura ci sfugge: manca il rapporto che si verifica tra polso e 
pressione nei normali, dove, ad aumento della pressione, corrisponde 
diminuzione nel numero dei polsi. 

3.0 L’ accesso epilettico non è preceduto da modificazioni della pres- 
sione sanguigna generale: si sono raccolti, poco prima del suo esplo- 
dere, valori di pressione indifferentemente alti e bassi nella medesima 
malata. Le curve manometriche che noi possediamo sono tracciate con 
gli indici di pressione raccolti sul finire della fase clonica, quando cioè 
l’accesso epilettico si avvia verso la sua risoluzione. 

Dall’ avere assistito a 14 accessi, di cui alcuni ripetuti nella stessa 
malata, siamo indotti ad affermare quanto segue: 

a) La pressione al termine della fase clonica è sempre elevatis- 
sima: l innalzamento, considerato rispetto alle cifre di pressione che 
precedono e che seguono all’ accesso, può raggiungere i 90 mm. di Hg., 
e non risulta nelle nostre curve mai inferiore ai 50 mm. 

b) Subito inizia una rapida discesa: in pochi minuti, talvolta si 
è visto in soli dodici minuti, la pressione ripete la cifra media sulla 
quale si è svolta l’ improvvisa salita manometrica. 

c) La curva di pressione nel soggetto che, uscito dallo stato ster- 
toroso, passa direttamente al sonno regolare, si dimostra ininterrotta. 
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La discesa si arresta di regola quando è raggiunto P indice di pressione _ 
che preesisteva all’ attacco : tre volte soltanto essa ha continuato, mo- 
mentaneamente, portandosi al disotto di detto indice. 

Al contrario, nei casi, non rari invero, in cui l’ ammalata, nel pas- 
saggio dal comz più profondo al sonno tranquillo, si desta in preda alla 
caratteristica confusione mentale ed alla incoerenza motoria dello stato 
post-accessuale, la pressione da questo istante, che nella maggior parte 
dei nostri casi dista di circa dieci minuti dal periodo clonico, interrompe 
la sua caduta, si rieleva, e l'innalzamento può anche raggiungere i 
20 mm., per tornare rapidamente, quando l’ inferma è ripresa dal sonno, 
a discendere, così da lasciarci raccogliere, in un tempo, che per le 
nostre malate varia dagli undici ai trenta minuti, i valori manometrici 
abituali. 

Anche trattandosi di accessi ripetuti, e P’ uno all’ altro vicini, reggono 
tali norme. 

Dal punto di vista della patogenesi, l’attacco epilettico si differenzia 
adunque sostanzialmente da quello eclamptico, dove, come hanno di- 
mostrato i lavori di Chirié, Budgli, Vauquez e Nobécourt, 
la comparsa delle crisi convulsive, nonchè accompagnata, è sempre 
preceduta da un certo grado di ipertensione, che pur rimane evidente 
negli intervalli lontani dai parossismi. 

4.0 Il polso è frequentissimo quando la pressione si presenta mag- 
giormente elevata, diminuisce, in misura però meno notevole, nello 
svolgersi dei diversi momenti che seguono l’esplodere accessuale. Anche 
il polso risale, come la pressione, nella sua curva, se la malata dopo 
il coma accenna a svegliarsi e si scuote. Il suo turbamento, in special 
modo considerato per quello che riguarda la frequenza, suole in com- 
plesso durare più a lungo che non accada per la pressione. 

In una tavola allegata al lavoro completo figurano sette tracciati, 
che rispecchiano fedelmente le variazioni subìte dalla pressione e dal 
polso in tempi uguali successivi. Le curve appartengono a tre malate, 
nelle quali le misurazioni si compivano con facilità e sicurezza, a dif- 
ferenza di quanto non avveniva per le altre, che, pure nel sonno e 
nel grave esaurimento nervoso che tien dietro all’ accesso, reagivano 
con movimenti bruschi degli arti alla impressione molesta di stringi- 
mento al braccio, causata dal manicotto dello sfigmomanometro, di- 
sturbando alquanto le ricerche. 

5.0 Ma anche all’infuori del comune accesso comiziale, in altre mani- 
festazioni della epilessia, la pressione sanguigna ha presentato variazioni 
notevoli. Così, per es., due volte nella vertigine epilettica comparsa 
mentre eravamo intenti alla solita misurazione mattinale, essa ebbe un 
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forte rialzo rispettivamente di 10 e 30 mm. di Hg. Il turbamento della 
curva manometrica accompagna gli equivalenti per tutta la loro durata 
e ne riproduce, sino a un certo punto, la gravita. 

In una inferma, dove l’episodio di confusione mentale e di eccita- 
mento in breve tempo aveva assunto la massima acuzie, la pressione 
si è comportata precisamente come abbiamo potuto osservare nei pe- 
riodi di eccitamento della frenosi maniaco-depressiva. Le conclusioni 
tratte da noi in quello studio valgono nel caso'in discorso. Al momento 
di insorgenza dello stato di eccitazione, protrattosi di sette giorni, la 
pressione sanguigna si innalza rapidissima : la salita si direbbe esage- 
rata rispetto alle tinte della sintomatologia. Nei giorni che seguono, pur 
essendo divenuta estrema l'agitazione, presto gli indici manometrici 
che sono raccolti risultano molto più bassi; vero è che qualche volta, 
pur non attenuandosi le condizioni del soggetto, la curva scende a 
cifre inferiorl, di quelle ottenute nei momenti di quiete. È la fatica, di 
cui si rendono manifesti i segni obbiettivi e subbiettivi, che interviene 
quale nuovo elemento perturbatore: difatti col repristinarsi delle fun- 
zioni organiche alterate e particolarmente col sonno riparatore, le cause 
ipotensive sopraggiunte si dileguano, il rapporto tra eccitamento e 
pressione sanguigna si ristabilisce. 

In altri due episodi simili a questo, però meno intensi e netti, la 
stessa malata ha mostrato valori di pressione più alti di quelli avuti in 
tempi di relativa normalità, e la curva che ne deriva svolge un ampio 
arco dove stanno punte più o meno elevate, che non sempre rispondono 
nella loro altezza al colorito del quadro morboso. 

In una seconda inferma, un equivalente epilettico piuttosto lieve 
descrive nella curva manometrica una larga ondulazione, nella quale il 
culmine coincide col giorno in cui la confusione e il disordine apparvero 
più gravi. 

6.° In un caso di istero-epilessia simulata, che abbiamo avuto la 
buona sorte di incontrare in questo lasso di tempo in un soggetto 
profondamente nevropatico, durante le manifestazioni convulsive, in 
esami ripetuti, si sono raccolti valori di pressione uguali per lo più 
a quelli segnati nella stessa giornata in momenti di tranquillità e 
di riposo. Le rare volte in cui i valori risultarono più alti, la loro 
elevazione era di poco conto: lungi dal rapido progressivo discen- 
dere che caratterizza la linea manometrica sul termine del classico 
accesso epilettico, quivi la pressione saliva e scendeva a sbalzi irrego- 
ari, riflettendo le brusche, disordinate scosse che l’inferma imprimeva 
al proprio corpo. Il polso, indice più mutevole e fallace, aumentava 
ogni volta nella sua frequenza. 
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In questo caso lo studio della pressione sanguigna & apparso un 
mezzo semeiologico sicuro nell’ affermare la simulazione di attacchi 
convulsivi, sulla cui natura eravamo appena in vago sospetto. 

7.° Con l’uso della tiroidina, che, da pochi giorni, per alcuni, fu pro- 
lungato per altri ad oltre due mesi, la pressione del sangue non ha 
subito quelle modificazioni profonde e fisse che noi ci attendevamo, 
neppure quando furono raggiunte le dosi giornaliere massime (otto ta- 
bloidi pari a gm. 2,40 della ghiandola fresca), e il peso corporeo mostrò 
di risentirne in misura rilevantissima. Nella maggior parte delle malate 
risultano allargati i limiti entro cui si muovono le cifre di pressione, 
conseguendone più forte irregolarità delle curve. Solo in due casi si 
accennava una larga depressione nella linea manometrica al principio 
della prova: però gli indici di pressione successivi, eziandio quelli ri- 
scontrati durante il progressivo intensificare del trattamento opoterapico, 
ritornano a quelli abituali nella curva di controllo. 

8.° Le variazioni del polso, invece, si manifestano marcatissime. In 
tutte le nove ricoverate la curva del polso si innalza notevolmente su 
quella della pressione. Vi sono differenze individuali spiccate circa il 
grado di impressionabilità e di tolleranza fatte palesi da ciascuna verso 
| il prodotto opoterapico in parola. Due volte la frequenza del polso già 
accenna ad aumentare nel primo giorno della somministrazione ; in sei 
malate ciò accadeva due giorni appresso, in una solamente in terza 
giornata. Ed ancora, rispetto alla tollerabilità, mentre in tre soggetti 
il polso resisteva in modo sorprendente nei suoi caratteri fisiologici, 
sino a che non furono raggiunte le dosi massime, nei rimanenti le 
alterazioni derivate nella frequenza di esso si imponevano : ricordo, per 
es., una ricoverata ventunenne, nella quale, dopo pochi giorni di 
dose minima del medicamento (tre tabloidi, pari a gm. 0,90 della glan- 
dola), la frequenza del polso al minuto primo salì a 135, comparvero 
aritmie, differenze nei battiti così gravi e copiose, da persuaderci ad 
interrompere di colpo l’esperimento. Sul finire, unitamente alla tachi- 
cardia, entrò in scena un caratteristico tremore generalizzato, che in- 
sieme riproducevano, almeno in parte, il quadro del morbo di Basedow. 

La dose massima della tiroidina fu sopportata, e abbastanza agevol- 
mente, da cinque malate sopra nove; ma a noi è rimasta ۳ 6 
che pure le minime dosi adottate nella nostra ricerca stiano a rappre- 
sentare dosi terapeutiche troppo elevate. 

9.0 L’opoterapia ipertensiva, molto più nuova nel trattamento della 
nevrosi epilettica e quasi oscura nei suoi risultati, riusciti per di più 
sfavorevoli nelle osservazioni di Mairet e Bosc, ebbe più limitato 
e guardingo campo di esperienza. Ad essa furono sottoposte le due 
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inferme più a lungo tenute in esame, dopo ch’erano uscite dal completo 
trattamento tiroidinico, con il quale appunto ci ripromettevamo di 
stabilire eventuali raffronti. 

In una di queste, dopo ventun giorni dacchè le era stata sommini- 
strata una quantità giornaliera di adrenalina uguale a due cc., si pa- 
lesarono fenomeni di intolleranza tali da rendere necessaria l immediata 
interruzione della prova. Nell’ altra I’ esperimento continuò per un 
mese, arrivandosi grado a grado a tre cc. di adrenalina ogni di, data a 
dosi refratte, colllaggiunta in ultimo, per rendere piú duratura I’ azione 
ipertensiva risultante, di estratto ipofisario (sei compresse pro die, pari 
a gr. 0,80 di ghiandola secca). 

La pressione sanguigna nei tracciati non appare modificata nel 
primo caso, in cui l’azione sfigmogenica del medicamento, passeggera 
e rapida, sfuggiva alle nostre ricerche. Nella seconda malata, al con- 
trario, la curva della pressione si eleva in modo sensibile e permanente, 
specie sul finire, quando, cioé, l’azione dei due prodotti opoterapici 
ipertensivi diventa combinata. La salita degli indici & oscillante dai 
cinque ai dieci mm. di mercurio. A differenza di quanto abbiamo 
notato durante ۲ uso della tiroidina, col trattamento opoterapico iper- 
tensivo le irregolarita della curva manometrica corrispondente si ridu- 
cono in misura considerevole, mentre il polso, fatto piú regolare e 
pieno, diminuisce di frequenza, portandosi la sua curva assai al disotto 
di quella manometrica. Cid in realta appare evidente anche nel primo 
caso. 

10.0 In nessuna delle nove malate siamo autorizzati ad affermare 
che l’uso della tiroidina, almeno nelle dosi da noi adottate, abbia 
avuto per esito una diminuzione numerica degli accessi; laddove è 
certo che in tre di esse il numero delle scariche motorie è aumen- 
tato, comparendo queste soventi a serie in soggetti che sino allora 
avevano sofferto di accessi isolati. Nella ricoverata, che durante il trat- 
tamento ipertensivo mostrò il rialzo nella curva di pressione, gli ac- 
cessi, che comparivano con una precisione singolarissima ogni giorno 
dalle 20 alle 21, in corrispondenza dell’ ultimo tratto della curva che 
risente della duplice azione ghiandolare, divennero più rari, mancando 
per intiere giornate. Ma tale reperto altre volte riscontrato, benchè in 
via eccezionale, nella malata, non ci lascia che supporre nel caso 
l’esistenza di rapporti fra aumento di pressione sanguigna e frequenza 
degli accessi. 

11.° L’ accesso epilettico, come abbiamo visto, non subordinato a 
modificazioni della pressione generale sanguigna, rappresenta una rea- 

ezione complessa dei vart centri nervosi, per eredità predisposti, alla 
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azione irritativa di stimoli sino ad oggi oscuri e assai probabilmente di- 
versi. L’osservazione clinica, le ricerche intorno al ricambio materiale, i 
reperti anatomo-patologici tendono a dimostrare che sullo sviluppo della 
predisposizione individuale, come pure sulla esplosione dei parossismi, 
influiscono sostanze tossiche la cui produzione dipenderebbe da disturbi 
funzionali delle ghiandole endocrine. 

Dalla varieta di queste tossine, dalle modalita della loro elabora- 
zione periodica, sovratutto, deriverebbero le differenze, caso per caso, 
dimostrate nei riguardi degli accessi convulsivi. All’opoterapia spette- 
rebbe adunque fondamentalmente il compito di curare Ja nevrosi: e 
in questo senso continueremo le presenti ricerche. 








MANICOMIO PROVINCIALE DI MILANO IN MOMBELLO 
Direttore Prof. G. ANTONINI 


SU UN CASO DI DEMENZA PRECOCE 


Contributo clinico ed anatomo-istologico 
PER IL 
Dott. GASPARE GARGIULO 


Il 22 settembre u. s. moriva in questo Manicomio, in istato cata- 
tonico, e senza i sintomi di una qualsiasi malattia acuta, una donna 
ricoverata per la 48 volta per diagnosi di frenosi maniaco-depressiva, 
forma circolare. 

Nell’ ultimo suo ricovero, avvenuto il 1° Settembre u. s., la diagnosi 
di frenosi maniaco-depressiva ha potuto destare qualche dubbio, poi 
divenuto certezza, in favore di una demenza precoce, dati i sintomi 
abbastanza concordanti con quest’ ultima forma mentale. 

Il soggetto in esame nei varî ricoveri si comportò sempre come 
una maniaca, meno nell’ ultimo, in cui risaltò il contegno fatuo e poi 
negativismo e mutacismo ed infine lo stato catatonico. 

È morta senza dar segni evidenti d'una malattia acuta intercorrente, 
ed all’ autopsia, accuratamente eseguita, non ha presentato fatti salienti 
che affermassero una diagnosi diversa da quella di paralisi cardiaca. 

Riferirò senza esuberanti particolari sull’ anamnesi e sull’esame 
clinico ed infine istologico del sistema nervoso, nonchè degli altri organi 
interni, per il solo scopo di illustrare completamente quest’ interessante 
caso clinico che si presta a quaiche considerazione, senza pretese di 
affermar dottrine o demolirne. 


S. Liberata, di Antonio, di Desio, di anni 43, casalinga. Nulla d’ impor- 
tante nel gentilizio. Nell’ infanzia ebbe a soffrire i comuni disturbi e malattie 
proprie di quell’età. Non soffri mai convulsioni. Fu mestruata a 15 anni ed 
ebbe scarsi mestrui ma regolari, fino all’età di 37 anni; da allora le mestrua- 
zioni sì presentarono saltuariamente in forma piuttosto irregolare per tempo 
e per quantità. 
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Non risulta che abbia contratto relazioni sessuali, e questa asserzione 
viene avvalorata dell’ autopsia. 

Non frequentò la scuola, per cui fu analfabeta. 

Non ebbe nella sua infanzia e prima gioventù tendenze speciali ; solo 
nell’ Ottobre 1896, cioè all’età di 81 anni, incominciò a manitestare idee de- 
liranti persecutive a carico dei vicini di casa. 

Divenne inquieta, sospettosa e facilmente irascibile; si altercava con i 
medesimi vicini per un nonnulla ed anche per ragioni del tutto fantastiche. 

Di temperamento triste, apatico a volte, ed irascibile a periodi, sempre 
dubbiosa, perchè si credeva malveduta e malmenata, incominciò a divenire 
pericolosa, quando in preda poi a vere allucinazioni visive ed auditive, di- 
venne aggressiva ed insofferente di qualsiasi cura familiare. 

Il 16 ottobre 1896 venne per la prima volta internata nel Manicomio Pro- 
vinciale di Milano in Mombello. 

Nel suo primo ricovero presentò un vero stato allucinatorio visivo ed 
auditivo. Contegno ansioso, disordinato. Oltremodo impulsiva e clamorosa, 
cercava difendersi da nemici fantastici visti attraverso lo stato allucinatorio. 
Inoltre presentava evidente stato amenziale, con insonnia, inappetenza e 
sitofobia. 

Le mestruazioni, durante questo primo ricovero, furono irregolari e si 
presentavano saltuariamente ogni due o tre mesi. 

A giorni era impulsiva ed a volte diveniva depressa, tranquilla, catato- 
nica. Nulla chiedeva e si chiudeva in un ostinato mutacismo rannicchiandosi 
in posa demenziale in un canto della sala di raduno, guardando con occhio 
indifferente tutto ciò che accadeva, senza dar segno di interessamento alcuno 
per qualsiasi cosa. Ebbe paresi vescicale, ed occorreva cateterizzarla. 

Questo stato di cose andò sempre migliorando, finchè il 25 febbraio 1897 
potè essere dimessa abbastanza ricomposta e migliorata. 

Rientrò in Manicomio l’ 11 Dicembre 1900. Il certificato medico, e poi la 
cedola del Manicomio di quell’epoca, la designavano come impulsiva e con 
eccitamento ipomaniacale, clamorosa, insonne. Si arrampicava alle finestre e 
scuoteva le ferriate. Occorreva perfino reprimerla, atteso la grande inquietu- 
dine ed i pericoli cui andava incontro. 

Presentava idee deliranti a contenuto persecutorio ed allucinazioni specie 
notturne, per cui, credendosi danneggiata e percossa, si ribellava ad ogni amo- 
revole esortazione e cura, cui rispondeva con sputi, turpiloquio e qualche 
pugno. 

Fu dimessa ancora il 16 aprile 1901 e stette in famiglia più a lungo, per 
ritornare con gli stessi sintomi per la terza volta il 30 agosto 1905. 

Dnrante il terzo ricovero il contegno della paziente ebbe qualche moditi- 
cazione. Fu impulsiva come sempre, ma più inquieta delle altre volte. Ebbe 
un’ agitazione psico-motoria durata parecchi mesi, con tendenza alla fuga. 
Era erotica specie durante la visita del medico, si svestiva o, se era a letto, 
sì denudava, ripetendo parole incomprensibili, ma il cui significato poteva 
interpretarsi di leggeri. Era perfettamente disorientata e faceva discorsi privi 
di logica e di critica. 
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Presentava infantilismo psichico e fu sitofoba per parecchie settimane. 
Oltremodo clamorosa ed insonne. Non fu mai sudicia. 

Nella paziente si notava una certa malvagitá di istinti, una deficienza 
etica, che maggiormente risaltavano nei periodi di eccitamento, per cui godeva 
poter far del male alle infermiere ed alle altre ricoverate, dando loro delle 
busse, lacerando i loro vestiti e distruggendo i loro oggetti di lavoro e per- 
sonali. 

Il 27 Maggio 1913 veniva ancora dimessa perchè da qualche mese per- 
fettamente ricomposta, riordinata e tranquilla, tanto da dare affidamento ad 
una prova in ambiente familiare. 

Però il 1.0 Settembre dello stesso anno fu ricondotta in manicomio ed 
accettata dallo scrivente che l’ebbe in cura durante quest’ ultimo ricovero. 

Ebbe al suo arrivo in sala d’osservazione un episodio di clamorosità e 
degli atti erotici all’ avvicinarsi del medico. Si levava sul letto alzando la 
camicia dicendo frasi sconclusionate. Aveva un contegno infantile, facendo le 
bizze, presentando atteggiamenti a volte da negativista. Dava in ismanie ed 
aveva gli occhi chiusi o socchiusi. Non urinava da sè, ed occorse cateterizzarla 
sempre. In seguito si chiuse in un mutismo assoluto, ingeriva con difficoltà 
il cibo che le infermiere cercavano darle e poi in istato catatonico, durato 
una diecina di giorni, morì il 22 Settembre dello stesso anno, senza dar segni 
speciali di qualsiasi malattia interessante. 

Esame somatico — La paziente si presentava ben costituita come sche- 
letro e come nutrizione generale. 

Statura m. 1.64 — Peso chilogr. 98,400. 

Dati craniometrici — Curva antero-posteriore mm. 331 — Curva biauri- 
colare mm. 840.5 — Diametro antero-posteriore mm. 176 — Diametro tra- 
sverso massimo mm. 142.5 — Circonferenza mm. 531 — Indice cefalico 80.68 — 
Tipo cranico : subbrachicefalico. 

Testa — Cranio relativamente bene sviluppato ed armonico col tronco, 
subbrachicefalo senza deformazione e stigmate degenerative; non tatuaggi 
nè segni di malattie sofferte. 

Suture non apprezzabili alla palpazione. 

Fronte alta, con bozze frontali appena evidenti. Scarsezza di rughe, e le 
medesime sono poco profonde. Fronte simmetrica con sopracciglia disunite. 

Faccia piuttosto larga, tozza, zigomi sporgenti, simmetrica, pelle glabra. 

Anche qui le rughe sono scarse causa l’ abbondanza del cellulare sotto- 
cutaneo. 

Naso piuttosto piccolo, diritto, a radice un poco piatta e larga. 

Occhi molto piccoli, rime palpebrali uguali e tutte e due in un sol piano 
orizzontale. 

Cornea castana, con forami pupillari a contorno regolare, pupille uguali. 

La bocca è piccola con labbra carnose; lingua regolare poco rugosa ed 
esente da solchi e lobuli profondi. 

Dentatura sana con denti ben impiantati e ben conformati. 

Palato a concavità piuttosto accentuata, con sutura mediana ben marcata. 
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Orecchie bene impiantate, abbastanza accentuato il tubercolo di Darwin 
a sinistra. 

Collo grosso, ben fornito di panuicolo adiposo, con glandula tiroide bene 
sviluppata ma non ipertrofica. 

Torace. Simmetrico. Non si riscontrano anomalie di sorta sia a carico 
delle ossa che delle parti molli. Mammelle sode, bene sviluppate, con capezzoli 
piccoli e rosei ed appena prominenti. 

Presenza di peli sotto le ascelle. 

Addome grosso, batraciano, con masse muscolari bene sviluppate e cellu- 
lare sottocutaneo abbondantissimo. Cicatrice ombellicale infossata, assenza di 
marezzamento venoso, e l’addome tutto si presenta uniforme. Assenza di 
smagliature sottocutanee. 

Organi genitali bene sviluppati, pube fornito di peli, clitoride piccola, 
grandi e piccole labbra proporzionate rispettivamente. 

Arti superiori ed inferiori bene sviluppati e proporzionati al tronco. Nes- 
suna anomalia nella forma e nella loro funzione. 

Mani piuttosto piccole, grassocce, con dita ed unghie normalmente svi- 


luppate. , 


ESAME FUNZIONALE (funzioni della vita vegetativa) 


Tutto l’esame funzionale é stato presso |’ inferma molto difficoltoso, dato 
lo stato della paziente stessa. 

Qualche dato si pud ricavare dagli esami dei ricoveri precedenti durante 
il periodo di miglioria e di remissione. 

Apparato digerente — La paziente si è sempre nutrita dietro insistenza 
del personale di custodia. 

La masticazione e la deglutizione si sono comportate sempre normalmente. 

Le funzioni intestinali si sono compiute sempre torpidamente. Occorreva 
ricorrere spesso a lassativi ed a purganti, data la stipsi abituale dell’inferma. 

Da parte della vescica poi si è avverata una ostinata paresi, per modo 
che per varî mesi ed a più riprese occorse cateterizzarla due volte al giorno. 

Urine limpide, colore giallo cedrino, reazione acida, p. sp. 1081 in media, 
consistenza fluida, odore normale, assenza di albumina, zucchero e altri 
principî patologici. Carbonati, cloruri, fosfati ecc. in proporzioni fisiologiche. 

Urea 17.6 “oo. — Tracce di urobilina ed uroeritrina. 

Sangue — Emoglobina 80 (Fleisch) — Eritrociti 3.800000 — Leucociti 
11.700 — Polinucleati neutrofili 42 “y — Polinucleati eosinofili assenti — 
Polinucleati basofili assenti — Linfociti numerosi — Assenza di globuli 
anomali. 

Apparato cardio-vascolare — Toni cardiaci deboli — 1.0 tono sull' aorta 
e polmonare leggermente soffiante — Plessimetricamente nessun rilievo degno 
di nota. 

Polso piccolo, ritmico, in media 80 pulsazioni al minuto. 
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Apparato respiratorio — Respirazione a tipo costale superiore, con inspi- 
razioni abitualmente superficiali. Alla percussione, suono schietto polmonare 
in tutto l’ambito respiratorio. All’ ascoltazione, murmure vescicolare genera- 
lizzato. Assenza di rantoli, ronchi ecc., nonchè di sfregamenti. 

Atti respiratori, come media, N. 16 al minuto primo. 


ESAME FUNZIONALE (vita di relazione. 

L’ inferma nel suo quarto ricovero ha presentato eccitamento psicomo- 
torio, per modo che la sua andatura era goffa, stereotipata. Passeggiava su 
e giù per la sala come una sonnambula e spesso si fermava in atteggiamento 
ed in istato catatonico, e così restava per ore ed ore. 

Non è stato concesso di poter far rilievi ed esami attendibili sulla moti- 
lità, sui dati dinamometrici, sfigmografici, sulla sensibilità generale e sui 
sensi specifici. 

I rifiessi pupillari omo ed etero-laterali sono pronti alla luce come pure 
all’ accomodazione. Vivaci i riflessi corneo-congiuntivali e palpebrali. Assenza 
di nistagmo. 

Riflesso faringeo esagerato specie nei primi giorni del ricovero. Masse- 
terino normale. Torpidi il riflesso addominale ed epigastrico. 

Riflesso cubitale normale. 

I riflessi rotulei e del tendine di Achille si presentano normali. 

Manca Babinski ed il clono del piede. 

Esame psichico — L'esame psichico si riduce, date le condizioni dell’ in- 
ferma, a quelle poche notizie raccolte al principio della presente pubblica- 
zione, ove in succinto ho riferito il contegno tenuto dalla paziente nei suoi 
quattro ricoveri. 

La medesima, dopo 22 giorni dal suo ultimo ingresso in Manicomio, de- 
cedeva in istato catatonico, durato quasi due settimane, dopo di aver pre- 
sentato un contegno infantile manieroso e capriccioso come nei fanciulli, con 
1’ aggiunta di manifestazioni di idee erotiche e qualche atto impulsivo. 

Venne al tavolo anatomico, dopo 24 ore precise dalla morte, mentre il 
cadavere fu espressamente tenuto in ambiente frigorifero nel gabinetto ana- 
tomo-patologico. 

Autopsia — L' autopsia ha fatto rilevare i seguenti dati : Ossa craniche 
normali, per spessore e per assenza di deformità. Normale la dura madre e 
la pia, che si distaccava con facilità anche dai giri cerebrali. 

Corteccia un po’ iperemica, ma normale; nulla a carico dei nuclei della 
base. 

Ventricoli non dilatati. Liquido cerebro-spinale in quantità normale. 
Peso del cervello gr. 1190. Nulla a carico del midollo spinale. 

Polmoni di color grigio, esenti da fatti infiammatori acuti e cronici; 
leggero grado di antracosi. Nessun segno di pregressa tubercolosi. 

Pleura parietale perfettamente libera, nessun grado di ispessimento, as- 
senza di versamento, presenza solo di liquido ipostatico. 
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Nulla a carico delle ghiandole tiroide e paratiroidi. Milza piuttosto 
molle, di colorito bruno, scarsamente iperemica. Capsula normale, liscia; nes- 
suna aderenza con organi vicini. 

Il fegato presenta un discreto grado di cirrosi atrofica. Stridore al ta- 
glio, bordo inferiore tagliente. Consistenza quasi lignea perifericamente. Di- 
minuito il volume in toto dell'organo e specialmente dell’ ala sinistra. Su- 
perfice alquanto bernoccoluta per leggero e disseminante ispessimento della 
capsula del Petrequin. Colorito alquanto giallastro specie alla sezione. 

La vena porta però non apparre ostacolata, e nell’ addome non c’è pre- 
senza di liquido ascitico. Le vene accessorie del Sa ppey in corrispondenza 
del ligamento sospensorio del fegato non sembrano eccessivamente turgide. 

Nulla a carico del pancreas. 

Reni flaccidi, piuttosto piccoli, di colore ardesia. Capsula renale ben di- 
staccabile. Piramidi pallide. Nessun fatto importante a carico del bacinetto 
e degli ureteri. 

Capsule surrenali normali, rivestite da notevoli masse adipose. 

Cuore — Scarso coagulo cruoroso nelle cavità. Ventricolo sinistro legger- 
mente ipertrofico ; le valvole tutte erano sufficienti ed a tenuta perfetta (espe- 
rimentate con acqua). 

Aorta liscia, carnosa, con leggere chiazze appena percettibili di ateromasia, 
incipiente. Stomaco ed intestino perfettamente normali. 

Utero piccolo; nel miometro si nota in corrispondenza della regione an- 
teriore del corpo un piccolo tumovretto la cui natura esporrò all’esame istologico. 

Cavità uterina normale, mucosa integra. 

Tube ed ovaie a dotti normali. 

Vescica ripiena di urina. Pareti alquanto sottili. Assenza di calcoli o di 
altri fatti morbosi. 


Ho intrapreso l’esame istologico completo di tutti gli organi interni, 
dando la precedenza al sistema nervoso, per poi soffermarmi anche su 
altri due organi e cioè fegato ed utero, ove all'esame anatomo-patolo- 
gico ho potuto rilevare già stati morbosi abbastanza salienti e da esser 
presi in considerazione, per poter dare una spiegazione ai fenomeni 
morbosi mentali presentati dalla paziente. 

I pezzi più importanti del cervello (corteccia di varî punti delle 
zone frontali e parietali, del lobo occipitale, corno di Ammone, nuclei 
della base), del cervelletto e midollo allungato e spinale, furono da me 
fissati ed induriti nei liquidi dai quali poi potevo, ritirandoli in varie 
epoche, assoggettarli ai diversi metodi più usati e moderni di colora- 
zione. 

I liquidi fissatori ed induritori furono i seguenti: alcool a 960; — 
liquido Maller, Glia Weigert; soluzione al formolo 10 0/0 e 20 %o; 
piridina, liquido dello Zencker. 
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I metodi istologici di colorazione adoperati furono: il Weigert 
per la nevroglia; il Nissl per le cellule della corteccia; il Bielscho- 
wsky, il Donaggio ed il Cajal per le neurofibrille, il Van 
Gieson per il connettivo, ed i varî metodi dell’ Alzheimer per le 
cellule glia-ameboidi, per la sostanza basofila metacromatica, per i gra- 
nuli fucsifili ecc.; Mallory per la colorazione dei cilindrassili; il metodo 
di Golgi per le cellule gangliari e loro prolungamenti (metodo col 
nitrato d’ argento e quello col sublimato con le modificazioni di Pal 
e di Kölliker). 

Col metodo Nissl, sia col metodo originale e sia con la modifi- 
cazione della fissazione in sublimato e poi montaggio in paraffina, ho 
potuto ricavare dei reperti abbastanza interessanti, tanto più che le 
alterazioni riscontrate nei varî preparati suonano conferma a quelle 
già descritte e presentate da altri e più autorevoli istologi. 

Nelle cellule piramidali della corteccia, sia della zona frontale che 
parietale, e specialmente nelle grosse, si notano le medesime decom- 
poste nelle loro zone centrali, ove l’orlo rotondeggiante è irregolare e 
frastagliato (vedi fig. 12). 

Inoltre (vedi fig. 2.2), si notano ampî vacuoli, sia presso il nucleo 
(poco colorato) e sia alla periferia del protoplasma. 

In varî preparati di corteccia cerebrale, e specie delle zone parie- 
tali, le zolle tigroidi presentano l’ aspetto d’ un reticolo tutto riunito, 
ma che le varie maglie, di detto reticolo, non conservano il medesimo 
spessore. 

Detto reticolo è formato da filamenti spessi in alcuni punti e sot- 
tili in altri (vedi fig. 3.2). 

ll Rezza notò, in un caso di morte improvvisa di demente pre- 
coce, notevoli vacuoli specie nelle cellule gangliari del bulbo. 

Dette cellule presentavano il nucleo spostato alla periferia, e ciò 
per la presenza di liquido nei vacuoli esistenti. 

Il Mondio afferma anche la presenza di vacuoli nelle cellule pi- 
ramidali in dementi precoci. 

Anche il Vada riferisce su un caso di presenza di piccoli vacuoli, 
a forma di piccoli canalicoli, formanti come un’ aureola intorno al 
nucleo. 

Questi reperti non si presentano a focolai, ma nel medesimo prepa- 
rato, accanto a una cellula ancora integra, se ne notano due o tre in varie 
fasi di degenerazione, della specie ed entità descritte. Ciò è spiegato 
dal fatto che non tutti gli elementi nervosi ammalano contemporanea- 
mente, ma gradatamente ed in tempi diversi. 

Nei preparati col metodo del Niss1, il nucleo ha presentato lievi 
alterazioni, sia sull’ ubicazione di esso, sia sulla proprietà cromofila. 
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Difatti in pochi reperti ho potuto notare essere il nucleo delle grandi 
piramidali spostato alla periferia o per effetto dei vacuoli o per altre 
cause, non bene definite, e per di piú essere difficilmente colorabile col 
bleu di toluidina e con la tionina. 

ll Moryasu, nella demenza precoce, il Bielschowsk y ed il 
Brondmann nella paralisi progressiva, notarono come i prolunga- 
menti protoplasmatici, coi metodo Nissl, non risultavano interi, ma 
distrutti, specie nelle cellule della corteccia. Tale osservazione ho potuto 
rilevare anche nei miei preparati (fig. 4.2 e fig. 9.2) (zone frontali e 
parietali). 

li Ladame, il Goldstein, PObregia, il Zingerle par- 
larono di aree affatto prive di cellule nervose, nella corteccia di de- 
menti precoci. 

Tali aree non mi fu dato riscontrare nel mio caso. Solo qua e 1a, 
per la distruzione di prolungamenti protoplasmatici, ho potuto vedere, 
in alcuni preparati, rarefazione fibrillare ma in modica proporzione. 

Per lo studio delle neurofibrille mi sono valso dei metodi del 
Bielschowsky, del Donaggio e del Cajal. 

ll reticolo neuro-fibrillare si dimostrd, col mezzo dei tre metodi 
nominati, molto alterato nella sua integrita. 

Detto reticolo (v. fig. 5.2) presentava spezzettature, interruzioni, 
frammentazione delle fibre della corteccia cerebrale. 

Integre specialmente col Cajal quelle del bulbo, del midollo spinale. 

Il Cramer, nel suo manuale di « anatomia patologica del sistema 
nervoso », appunto incoraggia gli osservatori e ricercatori di soffer- 
marsi, oltre che sullo studio delle cellule, anche su quello delle neuro- 
fibrille, avendo potuto osservare, nelle psicosi in genere, alterazioni so- 
stanziali e perfino scomparsa delle fibre nervose corticali (Zingerle). 

La nevroglia, messa in evidenza specialmente col metodo W eigert, 
sul caso in esame, ha presentato lievi alterazioni e non come quelle 
descritte dall’ Alzheimer, dal Weber, dal Goldstein, come 
eccessiva proliferazione di essa, con cellule a ragno aumentate di 
numero ed in fase cariocinetica. Nei miei reperti ho potuto solo rile- 
vare gli elementi della glia un po’ più numerosi, da formare una rete 
più fitta ed alquanto ricca di cellule a ragno, il cui nucleo però non 
appariva mai ben definito e chiaro. Questi reperti furono identici, sia 
se trattavasi di pezzi della corteccia, sostanza bianca, parte frontale 
o parietale, sia se le sezioni appartenevano ai nuclei della base ed alla 
scissura calcarina. 

Coi varî metodi del Alzheimer per lo studio dei granuli fuc- 
sinofili, fibrinoidi, della sostanza basofila metacromatica, per le cellule 
ameboidi e dei loro granuli, e con la fissazione dei pezzi in formolo 
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al 10 %o nel glia Weigert, e taglio al congelatore; solo in alcune sezioni 
ho potuto riscontrare qualche rara cellula ameboide (vedi fig. 6.2). 

Il metodo di Alzheimer, che mi ha giovato per tale ricerca, è 

stato il seguente: 

. Fissazione dei pezzi in glia — caustico (+ formolo). 

. Lavaggio per parecchie ore in H2 O. 

. Taglio al microtomo congelatore. 

. Lavaggio breve in H2 0. 

. Passaggio in H20O acidula (acido acetico). 

. Passaggio per 2’ in soluzione allungatissima di ematossilina 
Muller. 

L'ematossilina Muller consta di acido fosfomolibdico cc. 10 — 

Ematossilina gr. 1.75 — Acido fenico gr. 5 — H?0O cc. 200. 
7. Acqua distillata per pochi minuti. 
8. Alcool — passaggio. 
9. Xilolo e balsamo. ۱ 

Le fettine da colorarsi devono essere sottili, ed il colore molto 
allungato in acqua, altrimenti si ha una suffusione di colore bleu che 
rende difficile l’osservazione. 

Con questo metodo dell Alzheimer è difficile, se esiste qual- 
che cellula ameboide, che essa possa sfuggire all’esame (vedi fig. 6.1). 

Per il connettivo, specialmente perivascolare, dei varf vasi cerebrali, 
molto utile mi si prestò il metodo della triplice colorazione del Van 
Gieson, dopo che i pezzi e i vasi furono ben fissati per 3 o 4 setti- 
mane nel Müller e nello Zencker. 

I reperti istologici ottenuti non hanno presentato alcunchè di 
interessante; i vasi della silviana erano alquanto ricchi di strato con- 
nettivale, ma tale reperto in una donna di 40 anni non può avere 
importanza che relativa. 

Non mi fu dato riscontrare mai placche di Redlich-Fischer. 

I varî metodi già sopra descritti, adoperati per lo studio della cor- 
teccia cerebrale, per i nuclei della base, per la circonvoluzione calcarina, 
per il corno d A m mo ne, furono pof nel medesimo tempo scelti per 
la fissazione e colorazione degli altri organi del sistema nervoso. 

Così per il cervelletto, ponte, midollo allungato, midollo spinale 
in tutte le varie sue regioni, il metodo Cajal, Weigert, Donag- 
gio, Nissl ei varî metodi di Alzheimer mi hanno dato i seguenti 
reperti : 

Cromatolisi abbastanza rilevante nelle cellule del Purkinje, alte- 
razione (specie col Cajal) delle neurofibrille, con cilindrassili muniti 
di bolle di retrazione. Alterazioni riscontrate da M. Claude, dal 
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KlippeleLhermitte, dal Bassi, dal Goldstein, dal Zin- 
gerle, ed altri osservatori. 

Questi ultimi osservatori affermano, che tali lesioni cerebrali non 
sono solo caratteristiche della demenza precoce. | 

Le alterazioni midollari del segmento cervicale, dorsale e lombare, 
poi, sono state caratterizzate da distruzioni più o meno vaste di cel- 
lule in corrispondenza del funicolo cuneato e del funicolo gracile e cioè 
nel fascio di Burdach ed in quello di Goll, nonchè da alterazione 
della sostanza bianca sempre in corrispondenza di questi due cordoni 
posteriori, ove macroscopicamente le sezioni appaiono nel fascio di 
Burdach e di Goll (figg. 7-8) come attraversate da chiazze o lacune 
pallide, come se fossero vacuoli. 

Microscopicamente, in corrispondenza di queste lacune o vacuoli, 
si nota rarefazione delle cellule e delle fibrille nervose, presenza di 
nuclei pallidi e refrattarî alle diverse colorazioni od impregnazione 
argentea (se col metodo di Cajal), presenza di vasi ispessiti e dilatati 
- ove ancora esistono numerosi elementi sanguigni (fig. 8). 

Nulla di particolare a carico degli elementi di altri fasci e zone. 

Nessuna alterazione al canale ependimale. 

Oltre a tutte le alterazioni del sistema nervoso centrale, ho voluto 
soffermarmi sullo studio anatomo-istologico di tutti gli altri organi 
interni del soggetto, e specialmente del fegato ed utero, ove macrosco- 
picamente già ebbi a rilevare alterazioni anatomo-patologiche. 

Il fegato diminuito di volume, di consistenza lignea, stridente al 
taglio, macroscopicamente presentava tutti i dati di una cirrosi atrofica. 

Istologicamente, ebbi la conferma di tale diagnosi, con l’osservare 
le sezioni al microscopio (vedi fig. 11). 

Più interessante è riuscita l’osservazione del corpo uterino, ove 
rilevai un tumoretto in corrispondenza della regione anteriore dell’ utero 
stesso. Tale tumoretto, del volume di una piccola noce avellana, di 
consistenza duro-elastica, abbastanza delimitabile, avente contorni precisi, 
quantunque infisso nello spessore del miometro, era appariscente alla sola 
ispezione al lato esterno sotto forma di una piccola bozza un po’ irre- 
golare, essendo bernoccoluto. H tumore non appariva dal lato della 
mucosa uterina nè ebbe a modificare il lume della cavità stessa. 

La natura istologica del tumore fu di un fibro-sarcoma di recente 
formazione (vedi fig. 10). 

Gli altri organi da me fissati, induriti e colorati coi metodi W e i- 
gert, Van Gieson, Sudan III, non hanno presentato istologica- 
mente note degne di menzione. 

Ho voluto soffermarmi sullo studio clinico ed anatomo-istologico 
del soggetto in parola, perchè, oltre alle alterazioni istologiche del si- 
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stema nervoso, già da illustri ricercatori ed osservatori scoperte ed 
accertate, il paziente ha presentato in due altri organi importantissimi, 
e specie in uno, preposto alla generazione, alterazioni e neoformazioni 
che, se non sono state cause efficienti di modificazione del contegno e 
della personalita psichica dell’ inferma, certamente avranno in qualche 
modo influito ad alterare il decorso e la sindrome della gia grave ma- 
lattia mentale in atto. 

La paziente, che fin dal primo ricovero presentd una sindrome cer- 
tamente demenziale, con stato allucinatorio, confusione mentale, di- 
sordine nel discorso e sitofobia, nel quarto ricovero, accanto al con- 
tegno negativista, fu mutacista ed ebbe episod? di emotivita esagerata, 
con crisi di pianto che non siamo abituati a vedere nei dementi precoci 
avanzati. Oltre a tale sindrome non genuina demenziale si sono mani- 
festati poi atteggiamenti propri alla malattia diagnosticata e cioé: ecci- 
tamento erotico, sitofobia, catatonia, fino alla morte. 

Certo non si pud fare a meno di stupire davanti al quadro psico- 
patico della paziente, che, insieme a tutti i sintomi dovuti allo stato 
demenziale, ha presentato qualche importante modificazione, come quella 
esagerata emotivita e crisi di pianto. 

La presenza di un notevole stato cirrotico del fegato non può la- 
sciarmi indifferente a non presentare questo caso clinico almeno come 
semplice contributo di studio scevro da pretese dottrinali. 

In questi ultimi tempi ed in data recente il Prof. Gerolamo 
Cuneo del Manicomio di Genova, in una memoria elaborata e dotta, 
dà molto valore nelle forme maniacali alla insufficiente funzione ureo- 
genica ed antitossica del fegato ed alla ritenzione di detti materiali non 
elaborati sufficientemente dal fegato. 

Nella mia ammalata è vero che la cirrosi epatica atrofica è stata 
posteriore alle prime manifestazioni della malattia mentale, ma è pur 
vero che la paziente si è aggravata ed ha modificato il proprio con- 
tegno maniacale in demenziale quando il fegato si trovava in preda a 
fatti infiammatorî cronici. 

All'esame anatomo-patologico della ghiandola epatica è risultato 
che la data approssimativa del primo insorgere dello stato morboso 
poteva essere calcolato a circa 2 o 3 anni prima; ebbene, vediamo che 
appunto due o tre anni prima della morte della paziente la medesima 
ha presentato il vero contegno demenziale caratterizzato da disordine 
del contegno e del discorso, fatuità, delirio erotico, stato allucinatorio, 
sitofobia e catatonia. 

li Cuneo ha riscontrato nella frenosi maniaco-depressiva che il 
contegno dei pazienti si esalta quando c’è squilibrio nella funzione del 
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ricambio materiale, specie in maniache, in cui il fegato insufficiente- 
mente compie la sua funzione. 

Difatti sperimentalmente, e con I’ aiuto della biochimica; il Cuneo 
ha dimostrato che la ritenzione di carbonato di ammonio, non modifi- 
cato chimicamente dal fegato, riesce oltremodo tossica per l'organismo. 

Per dimostrare chimicamente tale asserzione indica le formule, che 
riporto, della reazione che avviene nel fegato stesso in virtù del suo 
potere disidratatore, trasformando il carbonato di ammonio, potente- 
mente tossico, in urea, sostanza eliminabile e meno tossica. Si ha che: 


Questa funzione ureogenica ed antitossica del fegato, se per caso 
compromessa, se non è la causa efficiente delle manifestazioni psichiche 
morbose delle maniache, neppure io posso menomamente invocarla per 
il caso in esame; però, data ia corrente moderna di studi che s’ inca- 
nalano verso l’ investigazione del comportamento delle ghiandole secre- 
trici e quelle prettamente a secrezione interna, non mi sembra azzardoso 
fermare la mia attenzione sulla possibilità di influenze psichiche da 
parte di organi interni alterati nella loro struttura e funzione. 

Nella mia alienata ho riscontrato, è vero, delle lesioni nel sistema 
nervoso centrale oramai descritte da tanti osservatori, lesioni però co- 
muni ad altre malattie mentali, non essendo perfettamente caratteristi- 
che nei cervelli dei dementi precoci. 

Se nella inferma in parola le alterazioni cellulari e neuro-fibrillari 
possono testimoniare la forma mentale pura, non credo che una così 
profonda alterazione del fegato e la presenza d’un tumore uterino 
nulla abbiano apportato di squilibrio psichico alla già minata intelli- 
genza della Liberata. 

Ho parlato d' uno stato catatonico, con mutacismo e negativismo 
presentati dall’ inferma. 

Ebbene, quello stato quasi catalettico era puramente tale psichica- 
mente, o che il compromesso ricambio materiale non contribuiva a 
presentarlo cosi a foschi colori? 

Certamente l’azoto urico riscontrato nelle urine della paziente in- 
dicava un tasso di urea molto basso: il 7, 6/00, quantità che appunto 
stava a testimoniare la deficiente azione ureogenica del fegato compro- 
messo nelle più elette delle sue funzioni. 

È noto come in questi ultimi tempi alcuni illustri cultori si avval- 
gano di questa proprietà fisiologica del fegato per combattere tossine 
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specifiche di bacilli e batterî, specie dei tubercolari (Gerard, Le- 
moine, Roger). 

Non insisto sull’ importanza ginecologica e sulle conseguenti alte- 
razioni psichiche che un tumore nella sfera genitale possa apportare. 
Certo, non posso invocare in questo caso le teorie del nostro Bossi 
che tanta messe di critiche mossero (perchè è un italiano); ma è in- 
discutibile che le alterazioni della sfera genitale gravano abbastanza 
funestamente sulla personalità psichica dei pazienti, a prescindere dal 
fatto se cure speciali ed atti operativi possano riuscire a ripristinare 
tutte le funzioni psichiche già compromesse. 

Non posso tacere che i casi presentati dal Prof. Bossi non fos- 
sero espressivi, e tutti i colleghi e maestri psichiatri, credo, farebbero 
bene a non insistere nell’ostacolare che le vedute di questo illustre 
ginecologo venissero accolte e prese in considerazione. I metodi ope- 
rativi del Bossi non potranno, è vero, avere influenza e guarire le psi- 
cosi vere ed essenziali, ma certamente avranno il loro indiscusso va- 
lore in quelle psicopatie di origine tossica ed in dipendenza da alterata 
integrità della sfera genitale e della secrezione interna ovarica. 

Concludendo, mi piace richiamare alla mente di tutti coloro che 
vogliono in ogni ammalato mentale trovare una zona dell’encefalo am- 
malata, di ricercare anche in altri organi quelle modificazioni ed alte- 
razioni che, in via indiretta o diretta, apportano talvolta squilibrî della 
psiche. 

Lo studio delle secrezioni interne, quello del ricambio materiale, 
le modificazioni bio-chimiche del sangue e concomitanti lesioni di or- 
gani importanti (sfera genitale, apparato digerente ecc.), credo non 
tarderanno a portare un po’ di luce riguardo all’etiologia ed alla pato- 
logia delle malattie mentali, come si è fatto per quelle nervose, ove 
realmente e con certezza matematica si localizza oggi una lesione 
determinata che per effetto viene ad individualizzare una malattia cli- 
nicamente caratteristica (tabe dorsale, sclerosi a placche, morbo di 
Friedreich, mielite diffusa, trasversa ecc.). 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 


Fig. 1 — Grossa cellula piramidale della corteccia, zona frontale e parietale, 
ove si nota la parte centrale di essa decomposta e l’orlo perinucleare 
frastagliato ed irregolare (Nissl). 


Fig. 2 — Cellule della corteccia, zona parietale, con vacuoli (Nissl). 


Fig. 3 — Grossa cellula piramidale con zolle tigroidi di vario spessore e mu- 
nite di filamento a reticolo (Nissl). 


Fig. 4 — Cellule del medio strato della corteccia, zona frontale, con corto 
prolungamento protoplasmatico (Niss l). 


Fig. 5 — Neurofibrille, reticolo spezzettato, con varie cellule a ragno ¡Biel- 
schowsky). 


Fig. 6 — Varie cellule ameboidi, corteccia cerebrale (Alzheimer: 


Fig. 7 — Sezione midollo cervicale con rarefazione della sostanza bianca nelle 
zone o fasci di Goll e Burdach (Nissl). 


Fig. 8 — Sezione midollo spinale dorsale, in cui si nota nel centro d’ ambo 
i fasci di Goll un punto di notevole grado di sclerosi (Cajal, 
Nissl, Bielschowsk y). 


Fig. 9 — Cellule piramidali in cui i prolungamenti neuro-fibrillari sono spez- 
zettati (Cajal). 


Fig. 10 — Fibro-sarcoma uterino (eosina e bleu metilene). 


Fig. 11 — Sezione fegato con evidente stato cirrotico e quindi neo-formazione 
connettivale fra canalicoli biliari e cellule epatiche (Van Gieson). 
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Sopra un case di paralisi progressiva giovanile con eredità similare jn soggetto fresastenico 


Contributo clinico 


Dott. SALVATORE ANDRIANI 


La paralisi progressiva è in generale una malattia dell’età adulta. 
Essa coglie l'individuo nella piena vigoria delle sue energie, quando 
queste, altamente differenziate nell’organismo, dànno ad esso un valore 
sociale e individuale di prima importanza. È fra i 30 e i 45 anni, nel- 
Peta in cui maggiormente I’ uomo afferma e imprime la propria perso- 
nalità nel vivere civile o a questo dà il maggiore e migliore contributo 
che la malattia si sviluppa. Turbe somatiche e psichiche incalzano spa- 
ventevolmente, e in breve tempo il cervello fertile, la mano labo- 
riosa, cadono nel delirio vacuo e caotico, nell’ inanità motoria; al più 
fresco rigoglio succede la più arida sterilità, il decadimento più com- 
pleto soppianta la più sana floridezza: si ha in compendio il fallimento 
di un uomo. 

Né la malattia si limita agli adulti. Questi certo dànno la maggior 
percentuale, ma giovani al di sotto dei 25 anni, fanciulli appena puberi 
e anche impuberi, dagli otto ai venti anni, sono attaccati da questa 
forma morbosa e pagano ad essa un non lieve tributo. Tarati forte- 
mente già dentro le viscerè materne, essi vengono alla vita portando 
racchiuso nell'organismo il loro destino segnato. Figli in gran parte di 
e inconsapevoli di malattie non proprie: nessuno fra gli ammalati di 
mente, più di essi, può forse fare propria l’ibseniana imprecazione. 
Nell’adulto, infatti, la malattia è sempre il portato estremo di una in- 
tossicazione cronica, dovuta a veleni batterici o chimici introdotti nel- 
l'organismo e largamente o profondamente agenti su di esso; nell’ a- 
dolescente, invece, è il portato di un inquinamento originario dell’orga- 
nismo nel plasma germinativo dei generatori. 
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La forma della paralisi progressiva giovanile, o infanto-giovanile, 
come vorrebbe meglio essere chiamata dal Mingazzini, ha una 
storia molto recente. 

Fu Clouston che nel 1877 descrisse il primo caso, corredato 
anche del diagnostico necroscopico. Dopo che il Bayle (1822) ne avea 
magistralmente tracciate le linee nosografiche, essa era passata inos- 
servata e ignorata negli adolescenti. Il caso di Clouston riguardava 
un giovane di 19 anni, nel quale la malattia erasi iniziata tre anni 
prima con alterazione della parola, passo inceppato, perdita della me- 
moria, torpidezza dell’ intelligenza, disattenzione. Man mano i carat- 
teri della paralisi generale si erano fatti più chiari fino agli attacchi 
apoplettiformi, alle convulsioni, all’ afasia, alla demenza globale. 

AIl’ autopsia fu rinvenuto : inspessimento della calotta cranica, in- 
spessimento e aderenze della dura madre, atrofia delle circonvoluzioni, 
inspessimento della pia meninge adesa alla sostanza cerebrale, aderenza 
dei lobi anteriori fra loro, granulazioni ependimali. Istologicamente 
furono riscontrate delle alterazioni vasali e degli ammassi di cellule 
granulose fra la sostanza cerebrale. Mancava nell’ anamnesi la notizia 
di lue da parte dei genitori, ma questa non era improbabile perchè 
la madre avea avuto tre aborti, un bambino idrocefalico morto ed uno 
epilettico. Non era da escludersi perciò 1’ eredosifilide. Il caso era tipico : 
I annunziarsi e lo svolgersi della malattia uguale al quadro nosologico 
della paralisi progressiva dell’ adulto, il reperto necroscopico quello di 
essa, il momento eziologico quello che nella generalità dei casi erasi 
riscontrato in essa medesima. Eziologicamente, clinicamente, anatomo- 
istologicamente non vi poteva essere dubbio: la paralisi generale era 
dunque una malattia che poteva attaccare l’ uomo anche nel periodo 
dell’ adolescenza. 

Dopo l’osservazione di Clouston, fattasi più vigile l’ attenzione 
dei medici, la letteratura si arricchì di numerosi casi, che a tutt'oggi 
sommano a più di un centinaio. 

Turnbull, quattro anni dopo (1881), descrisse il secondo caso 
in un giovane di 18 anni, figlio di paralitico generale, nel quale la ma- 
lattia erasi iniziata a 12 anni. L’ autopsia presentò il reperto della pa- 
ralisi generale. 

Due anni più tardi (1883), un terzo caso fu pubblicato da Régis, 
riguardante un giovane di 21 anni, in cui la malattia erasi iniziata a 
18 anni; nell’ anamnesi famigliare v’erano stati due alienati e un sui- 
cida. Contemporaneamente vennero le pubblicazioni di Nolan su un 
ragazzo dl 14 anni eredosifilitico per sifilide paterna e materna, con 
reperto necroscopico positivo; di Wiglesworth su una fanciulla 
di 15 anni, figlia di padre alcolizzato e di madre tubercolosa, con au- 
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topsia affermativa; di Rey e Maniére su un giovane di 24 anni, 
figlio di paralitico generale; di Liedesdorf-Salgo su una fan- 
ciulla di 17 anni, vergine. 

Un altro caso, riguardante un giovane di 19 anni con ereditá neuro- 
artritica grave e con sifilide baliatica, fu ancora dal Régis descritto 
(1885). 

Altre pubblicazioni si ebbero in seguito: di Sommer (1886) su 
un giovane di 19 anni, che avea contratta la sifilide dalla nutrice; di 
Vrain (1887) su un giovane di 18 anni, figlio di padre bevitore e pro- 
babile sifilitico e di madre alienata; di Strúmpell su di una ragazza 
di 13 anni, eredosifilitica per sifilide paterna; di Savage su di una 
fanciulla di 17 anni, in cui la malattia erasi iniziata con i sintomi di 
un tumore cerebrale, mentre l’ ulteriore decorso e l' autopsia dimostra- 
rono trattarsi di paralisi progressiva; di Davidoff su di un giovane 
studente di 17 anni, eredosifilitico, figlio di padre sifilitico e di madre 
alienata (1888); di Byelyakow su di un giovane di 19 anni, figlio 
di padre sifilitico, con reperto necroscopico affermativo (1890). 

Clouston descrisse altri due casi, confermati dall’autopsia : uno 
in una fanciulla di 19 anni, figlia di padre sifilitico e con ascendenti 
materni alienati; l’ altro in una fanciulla di 16 anni, eredosifilitica per 
sifilide paterna. Notevole è l’osservazione fatta da Homen in quattro 
fratelli rispettivamente célti dalla malattia a 20, a 12, a 20, a 18 anni, 
i cui genitori negavano d’ aver avuto sifilide; stava di contro il fatto 
che parecchi figli erano morti nella prima settimana di vita, ed una 
gravidanza non era stata condotta a termine. Ballet in una lezione 
clinica trattò il caso, accertato necroscopicamente, di un giovane di 
19 anni, eredosifilitico. Westphal descrisse il caso particolare di 
una fanciulla di 15 anni, figlia -di madre paralitica generale, con sifilide 
ereditaria probabile e con sifilide acquisita verso i 12 anni, quando 
essendo impiegata in un circo, ebbe dei rapporti sessuali con un 
clown (1891). 

Charcot e Dutil descrissero la malattia in un giovane di 16 
anni, figlio di padre alcolizzato. Hufler rese noto il caso interessante 
di una fanciulla, che, infettata di sifilide a 6 anni col bacio di una per- 
sona luetica, presentò subito produzione di sifiloma labiale e a 20 anni 
diventò paralitica generale. Non meno interessante è il caso di Mayor, 
in cui il padre e la madre del soggetto erano morti entrambi paralitici 
generali (1892). 

Wiglesworth pubblicò altri cinque casi: il primo riguardante una 
fanciulla di 15 anni, nella cui anamnesi famigliare mancava la sifilide, 
ma c’era il fatto che la madre avea avuto due aborti, due feti morti, 
due figli morti nelle prime settimane di vita e altri quattro morti per 
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affezioni differenti in tenerissima eta; il secondo, una fanciulla di 15 
anni, figlia di padre bevitore e di madre tubercolosa; il terzo, un gio- 
vane di 18 anni, figlio di bevitore ; il quarto, una fanciulla di 18 anni; 
il quinto, un giovane di 16 anni, figlio di padre e madre alcolizzati. In 
tutti l autopsia confermò la diagnosi. Va notato che nei primi tre casi 
la malattia erasi iniziata dopo un trauma alla testa. In seguito a trauma 
all’occipite si sviluppò la paralisi generale in un giovane di 13 anni in 
un caso illustrato da Bristowe. Legrain descrisse il caso di un 
giovane di 16 anni, eredosifilitico probabile, fortemente tarato, la cui 
autopsia dette reperto confermativo (1893). 

Saiki descrisse la malattia in una fanciulla di 15 anni, probabile 
eredosifilitica, in cui la malattia erasi iniziata a 13 anni arrestandone 
lo sviluppo puberale. Gudden pubblicò tre casi: il primo riguardante 
un ragazzo di 14 anni, nato cieco, e presentante alla nascita un’eruzione 
cutanea che gli durò per otto settimane e nei cui genitori era accertata 
la sifilide; il secondo, un giovane di 20 anni, figlio di padre paralitico 
generale; il terzo, un giovane di 17 anni, figlio di padre atassico e 
probabile eredosifilitico. In tutti e tre la malattia era insorta dopo 
trauma al capo. Contemporaneamente sei osservazioni vennero pubbli- 
cate da Middlemass e due daStreitberger. Di quelle di Mi d- 
dlemass la prima riguardava una fanciulla di 17 anni, con conferma 
necroscopica ; la seconda, una fanciulla di 18 anni, figlia di padre al- 
colizzato e probabile eredosifilitico con reperto necroscopico positivo ; 
la terza, una fanciulla di 15 anni, eredosifilitica, con autopsia afferma- 
tiva; la quarta, una fanciulla di 16 anni, eredosifilitica; la quinta, una 
fanciulla di 16 anni, figlia di padre atassico ed eredosifilitico ; la sesta, 
una fanciulla di 11 anni e mezzo, mal sviluppata, nipote di alienata, in 
cui la malattia ebbe un decorso rapidissimo. Le due di Streitberger 
riguardavano: la prima, una fanciulla di 20 anni, quasi sicuramente si- 
filitica ; l’altra, un giovane di 17 anni, probabile eredosifilitico, figlio di 
paralitico generale. Anche Krafft-Ebing rese pubblico il caso di un 
giovane studente, affatticato da surmenage intellettuale, figlio di padre 
sifilitico e paralitico generale (1894). 

Alzheimer pubblicò tre casi: una fanciulla di 15 anni, figlia 
di padre sifilitico e probabile eredosifilitica; un’altra di 16 anni, figlia 
anch'essa di padre sifilitico e probabile eredosifilitica; I’ ultima di 26 
anni, figlia di madre sifilitica e paralitica generale e di padre al- 
colizzato. Nelle prime due fu fatta l autopsia con reperto positivo. 
Régis descrisse altri due casi: l'uno in una fanciulla di 17 anni, 
figlia di padre sifilitico e probabile paralitico generale e di madre tu- 
bercolosa ; 1’ altro in un giovane di 17 anni, figlio di padre sifilitico e 
probabile paralitico generale; la madre di quest’ultimo, su sei gravi- 
danze, avea avuto cinque nati morti. 
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Thomson e Dawson resero noto il caso di una fanciulla di 
11 anni, figlia di padre alcolizzato e di madre fortemente nervosa; 
non risultava sifilide, ma la madre avea partorito un bambino idroce- 
falico morto, e successivamente due feti morti prima della nascita del- 
P ammalata. Dunn fece l’osservazione in una fanciulla di 10 anni, 
che avendo subìto a 9 anni un trauma alla testa, cominciò a manife- 
stare i sintomi della malattia tre mesi dopo, in forma abbastanza rapida. 
Negli antecedenti famigliari mancava alcolismo ed alienazione ; l auto- 
psia fu positiva. Casi di paralisi generale giovanile furono descritti da 
Luhrmann in una fanciulla di 19 anni; da Bresler in una fan- 
ciulla di 13 anni e mezzo, figlia di alienata ; da Infeld in un ragazzo 
di 11 anni, probabile eredosifilitico; da Karplus in una fanciuila di 
15 anni, con sifilide ereditaria probabile (1895). 

Bianchi nello stesso anno pubblicava, per primo in Italia, in una 
raccolta di lezioni cliniche, il caso di una paralisi giovanile, osservata 
nella clinica di Palermo in un ragazzo di 13 anni. 

Hoch osservò la malattia in due sorelle, P una di 10 e l’altra di 
16 anni, figlie di padre sifilitico e di madre nervosissima (1896). 

Haushalter pubblicò tre casi, corredati dell’esame anatomo- 
patologico. Il primo concerneva una fanciulla di 11 anni, figlia di padre 
diabetico polisarcico, di madre nervosa eczematosa, e che nell’ infanzia 
avea sofferto di una glossite sifilitica; il secondo, un ragazzo di 12 
anni, figlio di padre sifilitico e di madre tubercolosa ; il terzo, un ra- 
gazzo di 8 anni, figlio di padre sifilitico, di madre nervosa e nipote di 
nonni alcolizzati ed emiplegici Carrier fece una osservazione in 
una fanciulla di 18 anni, e un’altra venne fatta da Zappert in una 
fanciulla di 11 anni, eredosifilitica. Anche Mingazzini, che fra gli 
autori italiani è il primo a farne una pubblicazione completa, descrisse 
il caso in un giovane alla cui necroscopia, oltre il reperto solito della 
paralisi, fu trovato anche idrocefalo interno (1897). 

A questa seguirono altre due pubblicazioni di neurologi italiani. 
Saporito descrisse il caso, accompagnato da autopsia, in un ragazzo 
di 16 anni, probabilissimo eredosifilitico; la madre avea avuto sette 
gravidanze andate tutte a male, alcune perchè non condotte a termine, 
altre per produzione di feti morti; il malato era il solo nato a termine 
dall’ ultima gravidanza. Giannelli illustrò il caso di un ragazzo di 
9 anni con caratteristiche eredosifilitiche, figlio di madre paralitica ge- 
nerale e tabetica (1898). ° 

Nello stesso anno loffroy e Rabaud fecero una osser- 
vazione interessante in un giovane di 19 anni, figlio di padre al- 
colizzato e di madre nervosa, alla cui autopsia furono trovate oltre le 
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lesioni tipiche cerebrali della paralisi, anche delle lesioni tabetiche nei 
cordoni posteriori del midollo. 

Giannuli descrisse due casi, l' uno concernente una fanciulla di 
20 anni, figlia di madre sifilitica e che nell’infanzia avea già presentate 
eruzioni cutanee di natura sospetta; l’altro, un giovane di 20 anni, 
figlio di padre sifilitico e che avea presentato manifestazioni cutanee 
nei primi giorni di vita, mucose verso il settimo anno, e che a 16 anni 
avea contratto un’ ulcera dura accompagnata da eruzione della pelle. 
Questi due casi erano interessanti anche per il fatto che nel primo vi 
erano delle allucinazioni igriche nel delirio dell’ ammalata, e nel secondo 
il dato riguardante una reinfezione sifilitica: ambedue erano corredati del 
reperto necroscopico. Burzio osservò la paralisi in un giovane di 
23 anni, nel quale la malattia avea esordito sotto forma di melanconia 
stuporosa con sitofobia : l ammalato era stato contagiato di sifilide, 
nei primi mesi di vita, dalla madre, che alla sua volta era rimasta in- 
fetta da un bambino sifilitico preso ad allattare. Toulouse e Mar- 
chand fecero un'osservazione importante in una fanciulla di 15 anni 
in cui era stata fatta diagnosi di idiozia; l’esame clinico accurato e il 
reperto anatomico mostrò trattarsi di una paralisi generale. Dees ri- 
scontrò la paralisi in una fanciulla di 17 anni, figiia di madre probabile 
sifilitica; Hochsinger in una fanciulla di 11 anni, eredosifilitica, che 
avea presentato segni manifesti dell’ infezione nelle prime settimane di 
vita; Bressler in una fanciulla di 13 anni e mezzo, deficiente, figlia 
e nipote di alienati e eredosifilitica probabile; Sollier in una fan- 
ciulla di 11 anni, figlia di padre sifilitico e nipote di zio paralitico 
generale (1899). 

Raymond trovò paralisi con reperto necroscopico tipico in una 
fanciulla di 12 anni, figlia di padre alcolizzato e demente. Kaplan e 
Mayer descrissero due casi, accompagnati da autopsia, |’ uno in un 
ragazzo di 11 anni, eredosifilitico, nel quale la malattia erasi iniziata a 
6 anni d’eta; l’ altro, in una fanciulla di 19 anni, figlia di padre sifili- 
tico e di madre paralitica generale. Caratteristico per l’ analogia con 
la tabe è il caso descritto da Marchand in un ragazzo di 15 anni, 
presentante assenza dei riflessi patellari, passo atassico, segno di Rom- 
berg (1900). 

Régis pubblicò una quarta sua osservazione su un giovane di 
23 anni, figlio di padre alcolizzato, debosciato, probabile sifilitico, sui- 
cida. La malattia erasi iniziata a 18 anni, mentre compiva un viaggio, 
e di essa avea dato segno in lettere ai parenti sconclusionate nelle idee 
e errate nell’ortografia. Maggiormente fu notato il suo cambiamento al 
ritorno dopo due anni: arrivò malmesso, lacero, senza cappello, sfinito 
dal freddo, disorientato, amnesico. Ciò non di meno, fatto abile al ser- 
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vizio militare, fu arruolato nell’esercito, ma dopo qualche tempo, in 
seguito ad una caduta, il suo stato mentale peggiord rapidamente. 
Devay rese noti due casi osservati, l' uno in un giovane di 19 anni, 
figlio di padre alcolizzato e sifilitico, e l’ altro in un giovane di 15 anni 
con antecedenti personali tubercolari. Hirschlriunì e pubblicò venti 
casi osservati nella clinica di Krafft-Ebing, di cui dodici accom- 
pagnati da autopsia, riguardanti soggetti fra gli 8 e i 20 anni, tarati o 
per neuropatie gravi degli ascendenti, quali alienazione, paralisi progres- 
siva, O per sifilide dei genitori; questa anzi fu trovata in diciasette 
casi. Parecchi ammalati, nove di essi, non erano psichicamente bene 
sviluppati, ma risultavano all'esame imbecilli e deficienti (1901). 

Anche Marchand in un giovane imbecille e che nell’ anamnesi 
non presentava alcun che di notevole, vide svolgersi il quadro classico 
della paralisi generale, confermato all’ autopsia (1902). 

In un giovane di 22 anni, figlio di padre bevitore, debosciato, sifi- 
litico, suicida e di madre sifilitica, fu descritta la paralisi da L a- 
lanne; e in un ragazzo di 14 anni, con autopsia positiva, da C a- 
meran (1903). 

Un caso, particolare per interesse, di paralisi giovanile, simulante 
la sindrome cerebello-spinale, fu descritto da Perusini. All’autopsia, 
furono trovate alterazioni che confermarono il diagnostico di paralisi 
progressiva, ma non alterazioni nel cervelletto e nel midollo sufficienti 
a spiegare la sindrome atasso-spasmodica (1904). 

Deroubaix descrisse un caso in un giovane di 20 anni, defi- 
ciente, fortemente tarato dal lato ereditario, perchè discendente da una 
famiglia composta di gente nervosa, tubercolosa, eredosifilitica. L’ au- 
topsia rilevò il solito reperto della paralisi generale. Vogt e Frank 
notarono la paralisi in un giovane di 20 anni, con antecedenti ereditari 
negativi (1905). | 

Parimenti, in un ragazzo di 15 anni, con antecedenti famigliari ne- 
gativi, ma stentato nello sviluppo e rachitico, fu notata da Maockenzie. 
Voisin Il, Voisin R. e Rendu fecero un’osservazione in un fan- 
ciullo idiota eretistico, che, migliorato sotto I’ influenza dell’educazione, 
cadde in uno stato di demenza allor che il progresso intellettuale erasi 
stabilito. Fu degno di nota il fatto che egli morì in profondo marasmo, 
dopo un’ ipotermia di 12 giorni (la T rettale era di 300,5). L’ autopsia 
. dette il reperto tipico della paralisi generale. Ré gis descrisse ancora, 
insieme con Anglade, un altro caso di paralisi giovanile (1906). 

Mac Dowal e Collin descrissero la paralisi in tre ragazze, 
una di 14 anni, l’altra di 15, la terza di 20; due di esse erano rimaste 
male sviluppate, impuberi, infantili. Ialk la descrisse in un ragazzo di 
20 anni; Lunn e Gordon Holmes in un ragazzo di 16 anni, con 
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necroscopia affermativa; Louvrier in due giovani, uno di 16 anni, 
1 altro di 19, con reperto anatomo-patologico (1907). 

Sette casi furono pubblicati da Klienberger, due dei quali pre- 
sentavano una certa difficolta diagnostica: uno perché in imbecille con- 
genito, l’ altro perchè stazionario per quattordici anni. Notevole era la 
circostanza che quasi tutti gli ammalati erano discendenti di tabetici o 
zione in un soggetto infantile di 23 anni, figlio di un forte etilista e 
nipote di alienata. Nella stessa osservazione cita il caso di una fanciulla 
di 23 anni, anch’essa infantile, impubere, con precedenti non sifilitici, 
ma con saturnismo, alcolismo e tubercolosi nell’ anamnesi famigliare. 
Claudee Levy-Valensi descrissero il caso di un giovane di 19 anni, 
figlio di padre tabetico e probabile eredosifilitico, che presentava sintomi 
aprassici. Marchand e Nouet fecero un’osservazione interessante 
in un ragazzo di 13 anni, imbecille ed epilettico, in cui la forma erasi 
svolta senza delirio. La necroscopia rivelò, oltre il reperto dell’ idiozia, 
quello tipico della paralisi Roasenda in un giovane di 23 anni, ere- 
dosifilitico, trovò associata la paralisi generale con la tabe e con un 
vizio composto cardio-aortico. Bourneville, Kindberg, Richet 
descrissero un caso consimile di paralisi giovanile accompagnata da tabe 
in una fanciulla di 15 anni, nella quale la malattia erasi iniziata con fatti 
meningitici. Notevole era il fatto che il padre avea contratta la sifilide 
due anni dopo la nascita dell’ ammalata e poi era diventato tabetico e 
paralitico generale; anche la madre, contagiata dal marito, divenne in 
seguito tabetica. La figlia, che avea due anni quando i genitori diven- 
parenti. Qui è molto interessante notare come Il’ infezione luetica dette 
la stessa sindrome nervosa in tutti e tre i soggetti: tabe-paralisi nel 
padre e nella figlia, tabe nella madre. Sciuti al 1.0 Congresso di 
Neurolbgia a Napoli riferì intorno a un caso di paralisi giovanile, inte- 
ressante per la ricchezza delle lesioni somatiche. Grinker descrisse 
due casi: uno in un giovane di 20 anni e l’ altro in un giovane di 
23 anni; uno di essi era sicuramente eredosifilitico. Due casi furono 
anche descritti da Poynton, 1!’ uno riguardante una fanciulla di 
11 anni eredosifilitica, l’ altro un ragazzo di 8 anni e mezzo (1908). 

Briande Brissot osservarono la sindrome paralitica in una 
fanciulla di 19 anni; Pactet l’osservò in un giovane di 17 anni, nel 
quale P affezione erasi sviluppata con dei fatti di paraplegia spasmodica; 
Houg in una fanciulla di 17 anni con caratteristiche eredosifilitiche, 
con aspetto e sviluppo infantile. Régis deccrisse un settimo caso ca- 
duto sotto la propria osservazione, riguardante un giovane di 16 anni 
e mezzo, figlio di padre probabilmente sifilitico, morto di aneurisma, e 
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di madre sicuramente tubercolosa. Oltre le caratteristiche della sifilide 
ereditaria, era positiva la reazione di Wassermann. Brissaud e Gy 
descrissero un caso di paralisi giovanile in una fanciulla di 18 anni, figlia 
di padre sifilitico e successivamente paralitico generale. In questo caso 
risultava in modo indubbio che la sifilide, acquisita nel padre, avea data 
la paralisi progressiva degli adulti, ereditaria nella figlia, avea data la 
forma giovanile. Mondor rese note due osservazioni: una riguardante 
un ragazzo di 13 anni, probabile eredosifilitico (la madre avea avuto 
due aborti e quattro figli morti nelle prime settimane di vita) ; P altra, 
un ragazzo di 16 anni, anch'egli probabile eredosifilitico. Il padre che 
fu per sei anni soldato nelle colonie e che sul suo passato si mante- 
neva reticente, soffriva di violenti cefalee notturne ; la madre avea avuto 
due aborti e una bambina malaticcia e misera nello sviluppo. Marie A. 
descrisse il caso di un fanciullo eredosifilitico, in cui la reazione di 
Wassermann era stata positiva e il cui esame anatomico dette il 
reperto della paralisi generale. Marchand pubblic un caso riguar- 
dante una fanciulla di 11 anni, la cui anamnesi famigliare e personale 
era muta, ma il cui reperto necroscopico confermó il diagnostico. 
Claude e Touchard descrissero la malattia in un ragazzo di 
16 anni, in cui vi era difficolta di differenziazione con la demenza pre- 
coce. I disturbi somatici, specialmente a carico dell’occhio, più che i 
psichici, e una linfocitosi intensa fecero propendere gli osservatori per 
la diagnosi di paralisi progressiva. Rémonde Chevalier-Lavaure 
fecero un'osservazione interessante in un fanciullo eredosifilitico proba- 
bile, adenopatico e scrofulo-tubercoloso (1909). 

Lwoffe Condomine pubblicarono un'osservazione caratteri- 
stica su di una fanciulla di 24 anni, probabile eredosifilitica e grave- 
mente tarata dall’ereditarieta : madre paralitica generale, due zie alienate, 
uno zio alienato e un altro imbecille, una cugina idiota, il nonno 
materno probabile paralitico generale, quattro o cinque fra fratelli e 
sorelle alienati, di cui uno anche suicida, e una sorella deficiente. Una 
forma rapida di paralisi fu osservata da May in un ragazzo di 16 anni, 
e una forma con perdita dei riflessi rotulei fu osservata da Miller 
in un ragazzo di 13 anni, mancante di caratteristiche eredosifilitiche, 
ma con reazione di Wassermann positiva. Un caso tipico fu. descritto 
da Gautier riguardante un ragazzo di 10 anni, eredosifilitico, figlio 
di madre tabetica, la quate su quindici gravidanze avea avuto undici 
aborti; il malato era l’ unico nato a termine e vivente. Beaudoin e 
Levy-Valensi riscontrarono la paralisi generale in una fanciulla 
di 17 anni, figlia di genitori morti per paralisi progressiva entrambi. 
In due fratelli, dei quali uno idiota, figli di padre paralitico generale, 
fu trovata la paralisi da Trapet. — Pianetta in un caso, che egli 
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chiamd di paralisi pregiovanile, descrisse la malattia in una fanciulla di 
12 anni. Interessante è il caso di Hea d riguardante una fanciulla diven- 
tata cieca a 6 anni in seguito a sifilide ereditaria e paralitica generale 
a 20. [Ramadier e Marchand notarono la paralisi in un giovane 
di 18 anni, che all’età di 3 mesi probabilmente avea sofferto una pa- 
ralisi infantile e che quasi certamente era un sifilitico ereditario: la 
madre avea avuto quattro figli nati morti Loubouchine descrisse 
la paralisi in un ragazzo di 11 anni, sifilitico ereditario (1910). 

Descrissero ancora casi di paralisi generale: Snessareff in un 
giovane di 18 anni; Leroy in una fanciulla di 19 anni, Dupré e 
Fouque in un ragazzo di 11 anni (1911). E ancora, Darling in una 
fanciulla di 15 anni e mezzo, presentante un nodulo sifilitico alla 
gamba sinistra; Daneo in una ragazza di 14 anni, figlia di madre 
sifilitica e con reazione di Wassermann positiva, la di cui malattia 
erasi iniziata con fatti allucinatorî; Barbè e Levy-Valensi in 
un giovane con arresto di sviluppo e con aspetto scimmiesco ; Orlo ff 
in un ragazzo di 12 anni, sifilitico ereditario, che all’ autopsia presentò 
un’endoarterite obliterante sifilitica (1912); Rezza e Vedrani in 
un ragazzo di 10 anni, sifilitico ereditario, nel quale la malattia assunse 
un corso rapido (1913). 

Gli ultimi casi descritti sono quelli di Iacquin e Laiquel-La- 
vastine (gennaio 1914) e di Brissot (giugno 1914). 

Il primo, corredato del reperto necroscopico, riguarda una fanciulla 
di 20 anni, figlia di padre sifilitico e di madre probabilmente contagiata ; 
di quattro gravidanze che questa avea avute solo l’ ultima, da cui nacqne 
P inferma, fu condotta a termine; le altre tre aveano dato per risultato 
due bambini morti nei primi giorni di vita e un feto morto. 

Il secondo riguarda una fanciulla di 16 anni, figlia di padre sifili- 
tico, nella quale la malattia erasi iniziata all’età di 13 anni con un 
itto epilettiforme. 

+ Fg 

In tutte queste osservazioni di paralisi giovanili, raccolte sfogliando 
la letteratura, campeggia come momento eziologico maggiore la sifilide 
ereditaria. Nel 43, 5 0/0 dei casi elencati la sifilide fu trovata sicuramente; 
nel 23,5 9/0 si ebbe come probabile ; in un caso, quello di Wetsphal, 
si trattava di sifilide acquisita, ma non era esclusa l’ereditaria, e in un 
altro, il secondo dl Giannuli, in cui la sifilide ereditaria era certa, si 
ebbe anche una sifilide acquisita. In altri non fu possibile stabilire l’e- 
ziologia con sicurezza, 15, 2 9/o, ma di questi parecchi dovevano avere a 
base la sifilide; in altri fu trovato alcolismo, 8,2°/o; in alcuni grave 
tara neuropatica, 3,5 9/0; e in alcuni pochi traumatismo, 4, 7 %o. Ma di 
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questi in vero i soli casi in cui il trauma resta univoco nell’eziologia, 
sono quelli di Bristowe e di Dunn; ma le osservazioni sono mon- 
che nè dicono se fu fatta ricerca intorno alla presenza della sifilide : 
solamente Dunn esclude negli antecedenti ereditarî del suo soggetto 
la pazzia e l’alcolismo, ma tace nel riguardo della lue. Nei tre casi 
di Wiglesworthe nei tre di Gudden, in cui si parla di trau- 
matismo, questo può venire considerato più come causa occasionale, 
essendoci nell’ anamnesi dei soggetti fatti bastevoli d’ intossicazione 
alcolica e luetica famigliare atti a spiegare l insorgere della malattia. 
In qualche caso poi vi è associazione di sifilide e alcole, di alcole e 
tubercolosi, di tubercolosi e sifilide. In un solo caso, quello del De va y, 
é messa la base eziologica nei precedenti tubercolari personali del 
malato. 

Il quadro della paralisi giovanile, quale risulta dalla descrizione 
fatta dagli autori citati, non diversifica da quello che essa presenta 
negli adulti; turbe somatiche e turbe psichiche compongono la figura 
clinica, una meningo-encefalite il reperto anatomo-patologico. Una nota 
caratteristica, per la speciale età in cui si svolge la malattia, è l’ aspetto 
infantile di questi ammalati, determinato dall’ arresto di sviluppo a cui 
essi vanno incontro. 

Thiry nella sua pregevole monografia, dopo aver passato in ras- 
segna sessantanove casi di paralisi giovanile, così conclude: « Le turbe 
intellettuali e fisiche sono della stessa natura tanto nei giovani che negli 
adulti. Con questa differenza, che i fanciulli non presentano che la 
forma di demenza semplice nel campo psichico, mentre i sintomi so- 
matici sono in essi più accentuati. In più la malattia produce nell’ in- 
fanzia un arresto di sviluppo fisico e la soppressione dei segni della 
pubertà: due categorie di sintomi proprî della forma prematura della 
paralisi generale ». Riguardo alla durata della malattia, lo stesso T hir y 
dice che essa è più lunga nei giovani che negli adulti e che in essi non 
dà luogo a quelle remissioni che sono facili ad osservarsi presso gli adulti. 
Inoltre egli, riferendosi al sesso, viene alla conclusione, che risulta 
evidente da tutti i casi sopra citati, che la malattia nell’ adolescenza si 
manifesta con la stessa frequenza tanto nei giovani che nelle giovani. 
Così, mentre per gli adulti la proporzione fra maschi e femmine è di 
4:1 secondo Miekle, o di 8:1 secondo Krafft-Ebing, nei giovani 
le proporzioni si equivalgono o quasi. E ciò in vero è spiegabile in 
ragione della eziologia. La sifilide ereditaria, che offre il maggior con- 
tributo eziologico alla paralisi dei giovani, si trasmette dai genitori 
indifferentemente ai figli maschi e femmine, mentre la sifilide acquisita. 
che dà anche il maggior contributo eziologico all’ insorgere della pa- 
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ralisi negli adulti, è più facile trovarla nell’ uomo che nella donna, es- 
sendo egli nella generalità dei casi più esposto di essa a contrarla. 

Délmas in uno studio sullo stesso argomento viene presso a 
poco alle medesime conclusioni: la forma giovanile è simile a quella 
degli adulti ; lo sviluppo fisico è arrestato, e la pubertà non si manife- 
sta; attacca i due sessi in proporzione presso che uguale; dura più a 
lungo che negli adulti; il delirio è eccezionale; le lesioni anatomiche 
sono identiche; la causa determinante è la sifilide ereditaria o acquisita 
nei primi mesi di vita. 

Hirschl, in seguito ad uno studio particolareggiato, già citato, 
cercò di stabilire le differenze principali che distinguono la paralisi pro- 
gressiva dei giovani da quella degli adulti. Nella forma giovanile egli 
ammette : la sifilide congenita e non acquisita; la frequenza nei dege- 
nerati (più del 4500 dei casi da lui studiati erano tali); il periodo pro- 
dromico non sempre caratterizzato da turbe psichiche e somatiche ; 
il periodo di stato con assenza di follia, di mania, di melanconia, tal- 
volta accompagnato da semplice eccitazione; la durata relativamente 
lunga, senza remissioni. 

Però non è da credere che il delirio manchi del tutto; se alcuni 
casi passano senza tale manifestazione, ve ne sono altri in cui essa appare. 

Nè anche il caratteristico delirio di grandezza degli adulti manca. Il 
Babonneix, trattando la questione delle idee di grandezza nella forma 
giovanile della paralisi generale, riuscì a mettere insieme quattordici 
casi ove tali idee erano manifeste, per quanto più scialbe e più sem- 
plici di quelle degli adulti, e ciò certamente in rapporto con lo sviluppo 
mentale dei soggetti. Anche il Giannuli nella sua ammalata avea 
notato un vago e modesto delirio di grandezza. 

Il reperto necroscopico nella paralisi giovanile da sempre: un cer- 
vello diminuito di volume; una dura madre ipertrofica, fibrosa, ipere- 
mica; una pia aderente alla sostanza cerebrale, inspessita, fortemente va- 
scolarizzata. L'esame microscopico mostra : infiltrazione granulare della 
sostanza cerebrale; atrofia delle cellule piramidali; sclerosi della so- 
stanza grigia; aumento della nevroglia; infiltrazione delle meningi per 
parte di piccole cellule rotonde; neoformazione vascolare e lesioni 
delle pareti vasali. Una vera e propria meningo-encefalite come nel- 
P adulto. 

In questi ultimi anni sono stati fatti dei rilievi istologici di una 
grande importanza. Sono state trovate cellule del Purkinye con due 
nuclei e spostamento cellulare nel tessuto nervoso, il che denota un 
arresto di sviluppo del tessuto stesso. Anzi ciò ha portato a delle nuove 
vedute in riguardo alla paralisi progressiva di forma giovanile, in quanto 
questa può osservarsi come forma tardiva in individui sifilitici ereditarî di 
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30-35 anni. Il Lafora, che si è occupato di queste ricerche, è venuto alla 
conclusione che nei casi di paralisi degli adulti, in cui l’esame istologico 
mette in evidenza alterazioni indicanti disturbi di sviluppo, si è auto- 
rizzati a porre la diagnosi di paralisi ereditaria tardiva, e che nei casi 
di paralisi giovanile, in cui non si trova alcuna alterazione di sviluppo 
del tessuto nervoso, bisogna credere ad una trasmissione placentare 
dello spirillo in un tempo in cui gli elementi nervosi erano già avanti 
nello sviluppo. Spostamento cellulare e cellule del Purkinye a doppio 
nucleo furono notate ultimamente anche nel tessuto nervoso del cer- 
velletto da Rezza e Vedrani nel loro giovane paralitico, e già da 
Straussler era stata riscontrata nel cervelletto stesso la scomparsa 
di esse. 

Non è raro trovare lesioni del midollo spinale, specie in quei casi 
in cui i sintomi di un’ affezione tabetica o spastica si accompagnano a 
quelli della paralisi, come nelle osservazioni di Joffroy e Rabaud, 
di Marchand, di Roasenda, di Pactet. Notevoli sono anche le 
lesioni vasali, specie endoarteriti, come nel caso di Orloff, aortiti, 
come nel caso di Roasenda. 

Da Sophie Daniouchewsky ultimamente veniva richiamata 
l’attenzione sulla lesione del corpo tiroide nei paralitici adolescenti. 
All’ alterazione di quest'organo sarebbe dovuto, secondo l’osservatrice, 
P arresto di sviluppo fisico e l aspetto infantile di questi ammalati, 
tanto più che in qualche caso ۲ infantilismo è migliorato con la sommi- 
nistrazione dell’estratto della ghiandola. L’ associazione frequente della 
paralisi generale con |’ infantilismo sarebbe dovuto alla sjfilide che at- 
tacca tanto il cervello quanto la tiroide. 

Un particolare rilievo merita la circostanza spesse volte constatata 
che a padri luetici, in cui la diatesi sifilitica ha fatto capo ad una pa- 
ralisi progressiva, succedono figli eredo-luetici nei quali l'eredità tossica 
attacca il sistema nervoso, dando luogo anche in essi alla paralisi 
progressiva. In altri termini, quello che si nota di caratteristico in tali 
casi è l’eredità similare, per cui da genitori paralitici generali nascono 
figliuoli paralitici generali. Importanti a tale riguardo, fra le molte, sono 
le osservazioni di Mayor, di Krafft-Ebing, di Alzheimer, di 
Giannelli, di Bourneville Kindberg e Richet, di Bris- 
saud e Gy, di Lwoff eCondomine, di Béaudoin e Levy- 
Valensi. Quì evidentemente entrano in giuoco fattori degenerativi 
multipli e complessi più che la sola sifilide. Certo, questa infezione ha 
un potere degenerogeno di primaria importanza, ma è anche certo che 
non tutti gli eredosifilitici diventano paralitici generali, come non tutti 
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discendente, & da credere che essa agisca su sistemi nervosi labili, 
racchiudenti già delle tare o delle falle profonde, che, non bilanciate o 
arginate in antecedenza da una feconda amfimissi, lasciano precipitare 
Porganismo, sotto il tracollo dell’infezione sopraggiunta, nel più com- 
pleto sfacelo. 

Non è poi fuori di posto il ricordare che ora fra i neurologi va 
diffondendosi l'opinione che, accanto al treponema tipo di Schaudinn 
esista qualche altra forma avente nell'organismo speciale predilezione 
pel sistema nervoso. A parte la constatazione di manifestazioni iden- 
tiche nervose in alcune sifilidi coniugali, si da aversi casi di paralisi 
progressiva o di tabe coniugali, v’ è il fatto accertato di individui diversi 
sifilizzati alla stessa fonte, che ebbero uguali manifestazioni nervose. 
Babiuski osservò la paralisi progressiva in due studenti infet- 
tati dalla stessa prostituta ; Brosius, in cinque soffiatori di vetro in- 
fettati allo stesso tubo ove avea soffiato un sifilitico, notò comparire 
paralisi progressiva e tabe; Mott vide diventare paralitici due fratelli 
sifilizzati dalla stessa nutrice; Marie e Beaussart, in due fratelli 
infettati dalla stessa donna, videro comparire in uno la tabe e in un 
altro la paralisi generale. 

Ultimamente, poi, questa ipotesi sembra avvalorata nel campo speri- 
mentale da Levaditi e Marie. 

Questi osservatori ottennero da un paralitico generale, sicuramente 
sifilitico, un virus, che, inoculato sotto la pelle dello scroto di parecchi 
conigli, produsse in uno di essi lesioni cutanee contenenti numerosi 
spirocheti. Osservarono inoltre, e questo è importante, che lo stesso 
virus, inoculato nelle scimmie e nello scimpanzò, negli animali cioè che 
più squisitamente reagiscono alla sifilide umana, non dette in essi le 
manifestazioni cutanee e mucose solite, nè conferì lo stato refrattario 
allo spirochete. Ciò dimostra una differenza biologica fra il virus della 
sifilide cutanea e quello della paralisi generale. Gli osservatori hanno 
ritenuto essere dovuto il fatto all'esistenza di uno speciale spirochete 
ad azione neurotropa, vivente in simbiosi con lo spirochete tipo e al 
quale è dato di passare nell'organismo umano, nella speciale circostanza 
in cui l’individuo s’ infetta, a quella sorgente in cui essi trovansi 
riuniti. 

È possibile quindi pensare, nel caso dell’eredità similare, oltre che 
a sistemi nervosi reagenti tanto nei genitori che nei figli nello stesso 
modo, al virus sifilitico per un /ocus minoris resistentiae stabilitosi in 
essi per tare accumulate nei trapassi generativi, anche a un partico- 
lare virus prodotto da un determinato germe, che per la sua speciale 
neurotassi prolunga l’ azione morbosa da padre in figlio. 
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Di eredità similare si tratta nel caso che mi è occorso di osservare 
nel nostro Istituto, in cui madre e figlio, con appena un anno di di- 
stanza, si sono seguiti nell’ingresso al Manicomio; onde, oltre che per 
l'interesse clinico, mi è sembrato interessante illustrarlo anche per questo 
significativo particolare anamnestico. 


R. Giulio, di anni 18, di Ferrara (Cartella n. 4982), entrato in Manicomio 
il 14 gennaio 1914. 


ANTECEDENTI EREDITARI 


Padre brevitore, alcolizzato, di anni 49, presentemente sano. Esclude di 
avere contratto la sifilide o ulceri veneree; ha avuto solo due infezioni gono- 
cocciche. Nonnc paterno morto di apoplessia, nonna paterna morta in tarda 
etá, pare di marasmo senile. 

Madre, di anni 40, entrata in Manicomio il 28 Marzo 1913 (Cartella 
N. 4849). Non si sanno notizie sull’ anamnesi remota : nulla vi è di notevole 
nel gentilizio, tolto l’ accenno ad un fratello stravagante. Le notizie raccolte 
dal marito riguardano il tempo da che egli la conosce, cioè dai 20 anni, quando 
divenne sua fidanzata. Ebbe sette gravidanze : dalle prime quattro si ebbero 
bambini nati morti o morti nei primi giorni di vita; dalla quinta nacque il 
nostro malato; dalla sesta una bambina sofferente di attacchi convulsivi e che 
in uno di essi trovò la morte verso i due anni e mezzo; dalla settima un 
bambino che ora conta 14 anni, finora sano, ma di carattere un pò anormale. 
Il marito non sa se la moglie sia stata sifilitica; lo esclude per quanto ri- 
guarda sè stesso e il periodo di tempo in cui convissero, ma nulla sa dire 
del tempo che precedette la loro unione. Ricorda solo che, quando egli la co- 
nobbe, era operaia alla Laneria ed avea un colorito pallido giallastro. Di ma- 
lattie degne di nota non pare abbia mai sofferto; solo nelle ricorrenze me- 
struali andava soggetta a delle cefalee fortissime accompagnate da congestione 
del volto, talvolta anche da vomito, spesso seguite da deliquio ; non pare però 
che vi siano stati fatti convulsivi, nè itti apoplettiformi. Non ha mai abusato 
di vino, nè di bevande alcoliche, nè di tabacco. Fino al 1912 stette bene. 
Fu verso la metà di detto anno che i famigliari si accorsero in lei di un 
cambiamento di contegno e di carattere: sbadataggine, smemoratezza, inabi- 
lità ad accudire alle faccende domestiche, incapacità a lavare, stirare, cucire, 
tendenza a commettere atti insensati e pericolosi. Una volta fu sorpresa col 
fornello che serviva per la cucina sotto le gambe, e un’altra volta, senza 
motivo, di pieno giorno, si denudò in presenza di persone estranee e dei suoi 
figli. In pari tempo la parola era divenuta incespicata, il discorso difficile, 
l’ andatura malferma. In seguito a ciò fu inviata al Manicomio. 

Qui fu fatta diagnosi di paralisi progressiva. 
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ANTECEDENTI PERSONALI E STORIA DELLA MALATTIA 


L’ infermo nacque a termine da parto fisiologico. Ebbe allattamento mer- 
cenario da quattro balie diverse, nello spazio di sei mesi, e poscia quello arti- 
ficiale. Lo sviluppo fu molto stentato nei primi anni, tarda fu la dentizione 
e tarda 1? ambulazione. Non soffri gli esantemi infantili, né ebbe altre ma- 
lattie degne di nota. Solo a varie riprese fu tormentato da qualche cefalea. 
Lo sviluppo psichico restò limitato ; fu sempre un credulone e un semplicione 
e talvolta servi di zimbello ai suoi compagni. Fece il mestiere di barbiere, nel 
quale si era abbastanza impratichito, sì da riuscire ad essere ammesso come 
barbiere nel Ricovero dei vecchi. Verso i quindici anni cominciò a fumare, 
e di tabacco fece molto abuso; abusò anche di alcolici, specialmente di a- 
cquavite. Non ha sofferto malattie veneree, anzi sembra che non abbia mai 
avuto rapporti con donne per mancanza di appetito sessuale. A 17 anni, nel- 
l’estate del 1918, cominciò a deperire fisicamente ; anche le facoltà intellettuali, 
che non erano certo mai state eccellenti, subirono una forte menomazione. 
Nello stesso tempo la parola divenne incespicata e poco chiara; sembrava, a 
detta del padre, che uscisse a fatica dalle labbra che nel parlare divenivano 
tremolanti. Diventò anche smemorato, sbadato : si recava in un posto invece 
che in un altro, usciva di casa per recarsi a bottega e invece andava a finire 
fuori di città senza meta. Alle volte tornava a casa impolverato, senza cap- 
pello, non ricordandosi dei luoghi ove era stato. Si manifestò contempora- 
neamente una gran fiacchezza con perdita di forza, specialmente negli arti 
inferiori : tante volte cascava al suolo perchè le gambe gli si piegavano sotto 
come se stentassero a reggerlo. Anche la potenza visiva subì una diminuzione. 
Non ebbe però mai convulsioni. 

In seguito a questi fatti fu inviato al Manicomio, ove entrò il 14 Gen- 
naio 1914. Al suo ingresso era agitato, loquace, disorientato, e tale si man- 
tenne per parecchio tempo. Dopo divenne tranquillo, indifferente, apatico ; 
passava intere giornate seduto, poco curandosi di quanto accadeva a lui din- 
torno, poco interessandosi della compagnia degli altri ammalati. 


ESAME OBBIETTIVO eseguito il 23 luglio 1914 


Antropometria e stato generale — Statura e sviluppo scheletrico normali 
per la sua età; masse muscolari abbastanza sviluppate, specialmente negli 
arti inferiori ; tessuto adiposo discreto; stato di nutrizione generale buono. 
Il sistema pilifero è poco sviluppato : le ascelle sono interamente glabre, scar- 
samente ne è fornito il pube, sul viso si nota un pò di peluria. La testa 
presenta una plagiocefalia occipitale destra, il viso è asimmetrico. La ghian- 
dola tiroide è ipotrofica. L’espressione del volto e i tratti mimici sono di per- 
fetta apatia. 

Altezza cm. 170; Grande apertura delle braccia cm. 170; Peso assoluto 
Kg. 52; Peso relativo Kg. 30,6. 
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Cranio: Circonferenza totale mm. 580; Semicirconferenza anteriore mm. 270; 
Semicirconferenza posteriore mm. 260; Curva longitudinale mm. 340; Curva 
trasversale mm. 820: Diametro antero-posteriore mm. 170; Diametro trasverso 
massimo mm. 160; Indice cefalico 90,4; Tipo cefalico : Brachicefalia ; Capa- 
pacità cranica (metodo Parchappe)cm.3 1520; Peso probabile dell’encefalo 
(formula Manouvrier) gr. 1822,40. 

Fronte : Altezza mm. 50; Diametro frontale massimo mm. 120; Diametro 
frontale minimo mm. 110. 

Faccia: Altezza mm. 105; Diametro bizigomatico mm. 110; Diametro 
bigoniaco mm. 100; Distanza mento-auricolare destra mm. 115; Distanza 
mento-auricolare sinistra mm. 120; Angolo facciale 78. 

Apparato respiratorio — Torace di forma cilindrica, allungato. Alla per- 
cussione di esso si nota un’ipofonesi in corrispondenza dell’ apice sinistro. 
All’ ascoltazione il respiro in detta zona è un pò rude: non rantoli, non si- 
bili. Sulla pelle delle spalle, nella regione infrascapolare superiore, si notano 
parecchie strie di Frank. Manca il segno di Smith. 

Apparato circolatorio — Netti i toni cardiaci alla punta; nel focolaio 
aortico il secondo tono è cupo. Polso regolare, lento. Pulsazioni al momento 
dell'esame : 70 al minuto. 

Apparato digerente — Dentatura bene sviluppata; mancano i segni di 
Hutchinson. È notevole in essa l’ assenza dei canini, che sembrano ac- 
cennati in un attacco ai premolari. La lingua è patinosa; quando viene sporta 
fuori dall’ arcata dentaria e dalle labbra presenta un intenso tremore fibrillare. 
La deglutizione è un pò difficoltata. Lo stomaco è nei limiti normali. L’ am- 
malato si lamenta di un dolore all'epigastrio, che sembra esacerbarsi alla 
pressione. L’ appetito è discretamente conservato, 1' alvo é stitico. 

Apparato genito-urinario — Gli organi genitali sono normali per sviluppo. 
Solo una volta, ultimamente, è stata notata perdita involontaria delle urine. 

Apparato ganglionare-linfatico — Nulla di notevole; non si palpano ganglì 
nè alla mastoide, nè all’ ingnine, nè alle ascelle, nè nella regione olecranica. 


SISTEMA NERVOSO 


Stato psichico — La memoria è incerta. Ricorda bene l’anno in cui è 
nato, il mestiere che faceva prima di ammalarsi, che la madre è in Mani- 
comio, che il padre è venuto il giorno precedente a trovarlo. Facendo domande 
particolareggiate sulla sua vita passata, sulla sua famiglia, sulle sue abitu- 
dini, sui suoi compagni, nulla sa dire. 

L’ ideazione è incoerente, illogica, destituita di critica. Alle domande: Tuo 
padre dov'ó, risponde : é morto. E tua madre ? — E morta anche lei. — E tuo 
fratello ? — E morto anche lui; e poi ridendo aggiunge : sono morti tutti. 
All’obiezione che gli rivolgo: ma non mi hai detto che tua madre é nel 
Manicomio? resta un pò perplesso e poi risponhe: no, è morta. E siccome 
durante l’esame mangia delle prugne, che il padre gli ha portato il giorno in 
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cui è venuto a visitarlo gli domando: Chi ti ha date queste prugne? Mio 
padre, risponde. — Allora non 6 morto, riprendo io. — Si & morto, risponde. 

L’ attenzione è molto mobile, 1’ affettività quasi spenta. 

L'orientamento nello spazio e la coscienza »embrano conservati. Sa di 
essere in Manicomio e, alla domanda perchè vi si trova, risponde con un fare 
tra il gaio e lo stupido : perchè sono matto. Nel tempo è disorientato : non 
sa dire il giorno, il mese, l’anno in cui siamo. Non si nota accenno di de- 
lirio; solo ultimamente, in un giorno in cui sembrava molto confuso, espresse 
delle idee fobiche: avea paura che la volta gli cascasse addosso. Ma ciò lo 
diceva senza espressione terrifica o di spavento. 

Stato somatico — La sensibilità appare integra. La sensibilità tattile, la 
termica, la dolorifica, la barica, la muscolare sono bene conservate ovunque. 
Appaiono però torpide. 

Motilità — I movimenti attivi e passivi sono conservati ; però sono lenti 
e tardi. Notasi un tremore abbastanza accentuato nelle mani, e più a destra 
che a sinistra. L’ arto inferiore destro è paretico. 

La dinamometria dá a destra 50, a sinistra 80. 

Riflessi — Il riflesso patellare è conservato d’ambo i lati: esagerato a 
destra. Il riflesso del tendine di Achille conservato d' ambo i lati, è esa- 
gerato a destra. Il riflesso plantare è conservato da ambedue i lati. Manca 
il riflesso di Babinski, manca il clono della rotula e del piede. Il riflesso 
olecranico è conservato d’ ambo le parti. I riflessi addominali sono conservati. 
I riflessi vasomotori sono intensi. Molto bene manifeste appaiono le strie an- 
gioparalitiche di Trousseau. Notasi un marcato dermografismo : scrivendo 
il nome del malato sul petto e sull’ addome, vi resta per quasi cinque minuti. 

Sensi — La vista è un pò debole. Le pupille sono midriatiche e legger- 
mente inuguali: quella di sinistra è maggiore della destra. Manca però il 
segno di Argyll- Robertson: reagiscono bene alla luce e all’ accomo- 
damento. 

Il gusto è alterato : la soluzione zuccherina, la salina, 1’ amara, l’ acida 
le trova tutte amare. 

L'olfatto è anche alterato: l’essenza di benzoe la scambia per acido fe- 
nico, però l’ annusa con voluttà, così anche la canfora ; non così l’ acido acetico 
e l’ ammoniaca, che provocano un’ intensa reazione. 

L’ udito sembra bene conservato. 

Non si notano allucinazioni nè visive, nè acustiche. 

La parola è stentata, tarda, disartrica; la voce è monotona, uniforme. 

La deambulazione è lenta, tentennante, alle volte incerta. 

L’ andatura è leggermente paretico-spastica, specialmente in riguardo al- 
1’ arto destro ; il malato tende a poggiare sul lato sinistro. 


e 


E assente il segno di Romberg; assente è anche il segno di Kernig. 
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ESAME DELL’ URINA (del 25 luglio) 


Quantitá esaminata: cmc. 300. Colore: giallo aranciato. Trasparenza : 
torbida. Reazione: spiccatamente acida. Albumina: reazione negativa. Zuc- 
chero: reazione negativa. Acetone: reazione debole. Negativa la reazione 
di Moris- Weisz. 


ESAME DEL SANGUE (del 2 Agosto, ore 11) 


Esame a fresco — Emazie ben colorate e regolarmente disponentisi a pile 
di moneta; non eritrociti nucleati, non poichilociti, non anisociti. 

Emoglobina 80. Globuli rossi 4.200.000. Globuli bianchi 8.000. Rap- 
porto 1:525. Valore globulare 0.%. 

Esame a secco (colorazione soluzione triacida di Erlich) — Polimorfi 
neutrofili 65,7 °[o. Mononucleati grandi 3,8 °[o. Linfociti 27,3 °[o. Eosino- 
fili 1,65 ۰ 


ESAME DEL LIQUIDO CEFALO-RACHIDIANO (del 10 Agosto) 


Alla puntura lombare, il liquido fuoriesce chiaro, limpido, sotto forte pres- 
sione, a zampillo. La quantità estratta è di cme. 80. Il peso specifico è 
di 1002. L’esame microscopico del centrifugato mostra numerosi linfociti e 
qualche polinucleato. La reazione di Nonne- Apelt è spiccatamente positiva. 

La reazione di Wassermann, eseguita su di esso, è stata positiva. 

(Approfittando della degenza della madre nell’ Istituto, volli operare anche 
in lei la puntura lombare. Il liquido che uscì a zampillo, sotto forte pres- 
sione, incolore e limpido, mostrò all'esame microscopico una abbondante lin- 
focitosi. La reazione di Nonne-Apelt fu positiva; positiva anche, ma 
debole, fu la reazione di Wassermann). 


* 
* k 


Il modo d'insorgere della malattia, la fenomenologia con cui si è 
manifestata, non credo lasci adito ad alcun dubbio sulla diagnosi. 

Potrebbe in vero qualcuno pensare, data la preponderanza dei di- 
sturbi psichici sui somatici nell'evoluzione della forma morbosa, a qual- 
che altra malattia mentale che non fosse la demenza paralitica, e cre- 
dere, per la speciale eta del soggetto, ad una demenza precoce e pro- 
priamente all’ebefrenia. Ma, oltre all’assenza quasi completa dal lato 
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clinico di manifestazioni psichiche inerenti a tale forma morbosa, v'é 
il reperto importante della linfocitosi e della reazione di N onne- 
A pelt positiva nel liquido cerebro-spinale, che stanno nettamente per 
la paralisi generale. 

Il caso piuttosto offre il destro a parecchie considerazioni di non 
trascurabile importanza. 

Oltre al rilievo anamnestico circa l’eredità similare di cui si è larga- 
mente parlato sopra, è interessante notare come questo ragazzo sia ve- 
nuto alla vita sotto il peso dell’ azione combinata di due gravi fattori 
tossici, di indiscutibile valore degenerativo : la sifilide e I!’ alcole. Il padre 
esclude di essere stato sifilitico, ma confessa di essere uno strenuo be- 
vitore : in media beve cinque o sei litri di vino al giorno, oltre le solite 
libazioni mattutine e notturne di liquori varî, a cui il suo mestiere di fiac- 
cheraio lo spinge facilmente. La madre invece dev'essere stata certamente 
sifilitica. Comunque contagiata, nella vita coniugale o nell’extraconiugale, 
a favore dell’ infezione contratta depongono le quattro gravidanze con- 
secutive con feti morti o con bambini morti nei primi giorni di vita, 
le quali non trovano a loro spiegazione nessuna causa che non sia una 
lue pregressa. La Wassermann positiva dà suggello a questa cre- 
denza. La reazione è stata in vero debole, ma bisogna tener presente 
che nella donna la malattia è in uno stadio avanzato, come lo dimostra 
la linfocitosi rachidiana più marcata che nel figlio, e in tale stato si 
sa che la reazione di Wassermann può essere debole e anche 
mancare del tutto. Inoltre la reazione di Nonne-Apelt, spiccata- 
mente positiva, ha un certo valore in quanto essa è quasi specifica 
delle affezioni luetiche del sistema nervoso; tanto specifica, che il Nonne 
non esita a mettere in rapporto la scomparsa e comparsa di essa con 
la guarigione o meno delle affezioni sifilitiche cerebrali e spinali. Per 
queste considerazioni io credo che la sifilide materna non possa essere 
oppugnata. 

ll nostro malato, nato dalla quinta gravidanza, dovette indubbia- 
mente svilupparsi nelle viscere della madre quando in essa il processo 
sifilitico non era del tutto estinto, e lo dimostra il suo primo sviluppo 
tardo e stentato e la reazione di Wassermann positiva. Alle cat- 
tive condizioni ereditarie, avute in sorte nascendo, si aggiunsero subito 
altre condizioni ambientali sfavorevoli: allattamento mercenario fatto 
da quattro balie diverse nel breve spazio di sei mesi, seguito tosto 
dall’ allattamento artificiale. E fa davvero meraviglia se egli, con una 
tara ereditaria cosi grave e con delle circostanze di ambiente cosi 
nocive, riuscì a sorpassare il non facile periodo infantile e a sorpas- 
sarlo senza alcuna delle solite malattie che incolgono 1’ infanzia. Però 
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il suo sviluppo psichico rimase arretrato. Il cervello intaccato non si 
svolse misuratamente con l’età, ed egli rimase un arrestato. Fu e ri- 
mase fino all’ inizio della malattia che dovea condurlo in Manicomio 
un vero deficiente. Su questo terreno frenastenico s’impiantò la 
paralisi. 

Lo svolgersi della paralisi giovanile su fondo frenastenico non é 
raro. In casi di frenastenia più grave di quella del nostro ammalato è 
stata già notata da parecchi autori, avanti citati: Bressler, Mar- 
chand, Hirschl, Deroubaix, Voisin, Klienberger, Mar- 
chande Nouet, Trapet, Barbè e Ley-Valensi. In taluni 
casi poi, come nell’ammalata di Toulouse e Marchand, la para- 
lisi pud addirittura rivestire i caratteri della frenastenia e anche della 
frenastenia grave. 

E difficile poi scindere i vari fattori morbosi che hanno agito su 
di lui, ed è quasi impossibile dire se l’ uno abbia agito più dell’altro e 
quale più in un senso e quale nell’altro. Certo, se non paresse azzar- 
dato il mio modo di vedere, direi che l’alcole paterno e il nocivo allat- 
tamento favorirono l insorgere della frenastenia, mentre la sifilide 
della madre favorì in lui quella stessa malattia che in essa medesima 
veniva preparando. A così pensare conforta la statistica, la quale di- 
mostra quale alto valore l’ alcolismo abbia nella produzione della fre- 
nastenia (62/0 secondo Bourneville), in confronto di quello scarso 
(8.2 0/0) che esso ha nella paralisi generale e di quello maggiore che 
in essa ha invece la sifilide (dal 67 all’ 82 0/0). 

Un’osservazione mi preme di fare per ultimo. Data l importanza 
indubbia avuta dalla sifilide nella genesi del processo morboso, potrebbe 
parere ovvio pensare in questo caso a una sifilide cerebrale tardiva. 
Questa, certo, nei giovani ha un modo di manifestarsi uguale alla pa- 
ralisi generale e nella sintomatologia quasi sempre si confonde con 
essa. Solo l'esame isto-patologico, mettendo in rilievo una ricchezza 
maggiore di lesioni vascolari cerebrali, può fare ascrivere la malattia 
giova notare che clinicamente e nel vivo è difficile poter parlare di 
sifilide ereditaria tardiva in atto quando mancano sintomi a focolaio. 
Nel silenzio di essi, il processo decorre come un processo meta o para- 
sifilitico, che è quello poi che si svolge nei paralitici generali giovanili. 
A ciò si può aggiungere ancora che, non di rado, all'esame anatomico 
le alterazioni sifilitiche e paralitiche si associano in modo che non si 
sa quanto sia dovuto ad un processo e quanto all’ altro. In tal caso il 
tavolo anatomico, mentre non porta alcun contributo alla differenzia- 
zione dei due processi morbosi, viene a dimostrare solo una cosa: la 
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stretta parentela fra paralisi progressiva giovanile e sifilide cerebrale 
tardiva, il netto nesso eziologico tra sifilide e paralisi generale. 


Ferrara, Agosto 1914. 
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Ricerche sulla terapia metatrofica nell’epilessia 


PER I 


Dort. GIOVANNI GATTI Dott. LORENZO VALENTI 
Medico di Sezione Chimico 


Dopo gli esperimenti di Nencki e di Simanowski, Laufer, 
Hondo, rimaneva dimostrato che il cloro può essere sostituito chimi- 
camente dal bromo nei tessuti organici. 

Richet e Toulouse hanno su questi dati stabilito un nuovo 
metodo di cura per l’epilessia. Al primo devesi l’intuito geniale; al 
secondo l’ applicazione pratica. 

Richet sostenne che gli scarsi effetti ottenuti per mezzo della 
cura bromica nell’epilessia fossero da spiegarsi con il deficente assor- 
bimento dei bromuri dovuto alla permanente saturazione dell'organismo 
di cloruro di sodio. Difatti anche la quantità minima di bromuri assor- 
biti in condizioni di vitto normale clorurato, avviene, secondo il Wiss, 
solo in conseguenza di una declorurazione spontanea, la quale sussegue 
ad ogni introduzione dei bromuri. Ne viene di logica conseguenza che, 
facilitando la declorurazione dell’organismo col mezzo di un vitto po- 
vero di sale da cucina, si accentua l’attività assorbente delle cellule 
nervose di fronte ai bromuri alcalini ingeriti, allo scopo di mantenere 
costante nei liquidi cellulari ed organici il coefficiente isotonico di so- 
luzione salina. 

Toulouse ha portato la questione nel campo pratico con espe- 
rimenti fondamentali importantissimi, per mezzo dei quali è riuscito 
ad ottenere una diminuzione del 92 9/0 degli accessi epilettici con una 
dieta povera di cloruro di sodio e l’ aggiunta di 2 soli grammi di bro- 
muri alcalini. 

La teoria « metatrofica » di Richet e Toulouse veniva così 
confermata tanto nella determinazione del meccanismo biochimico su 
cui essa si basa, quanto nei risultati dell'esperimento clinico. 
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L’ indagine clinica ulteriore veniva a portare nuove conferme alla 
teoria sperimentale per opera di autorevolissimi ricercatori quali C a p- 
pelletti, DOrmea, Garbini, Ulrich, Steffen ed altri nu- 
merosi. 

Critiche varie però vennero fatte alla cura dell'epilessia per mezzo 
della dieta ipoclorurata e fra le prinçipali furono la facilità al bromi- 
smo, il disgustoso sapore dei cibi, i disturbi gastrici eventualmente in- 
sorgenti ed il deperimento organico non infrequente. Aggiungasi la 
possibilità di gravi alterazioni del ricambio in seguito all’ alterazione 
permanente dei componenti salini nei liquidi organici. 

A quest’ ultima obiezione ha risposto il Long, quando riferisce 
di aver trattato per sette anni ininterrottamente quattro casi con una 
dieta declorurata, senza cadere in alcuna condizione patologica riferi- 
bile ad una diatesi minerale. 

Realmente coll’ alimentazione declorurata aumentano i fenomeni 
di bromismo ; ma facile ne riesce la cura con soluzioni di cloruro di 
sodio applicate sulla cute, o con P aggiunta di nuovo sale agli alimenti. 
In ogni caso si potrà asserire che la dieta declorurata € poco appli- 
cabile, forse non consigliabile in quei casi, del resto rari, in cui esiste 
facilita ad eruzioni acneiche da bromuri. 

Ma ció che nella dieta declorurata difficilmente si riesce a bene 
correggere è il disgustoso sapore dei cibi, per quanto il Leva ed altri 
abbiano fatto buone proposte sui mezzi correttivi del sapore. 

L’Ulrich dell'Istituto epilettico di Zurigo ha proposto un pre- 
parato, il quale risponderebbe bene, secondo coloro che fino ad ora lo 
hanno studiato (Boschi, Scarpini, Steffen), ad una associazione 
colla dieta declorurata, a cui toglierebbe 1’ inconveniente del sapore e 
darebbe la possibilità di usare bromuri alcalini sotto una forma celata 
ed elegante e con dosaggio perfetto. 

Ogni tavoletta di Sedobrol, che tale è la forma sotto cui il prepa- 
rato di Ulrich vien dato all’ uso, contiene un grammo di Bromuro 
di Sodio assieme a minima quantità di sale comune. 

Nello studio da noi fatto noi abbiamo sempre considerato il pre- 
parato in associazione ad una dieta declorurata. 

Abbiamo eseguito ricerche d'ordine clinico, considerando le even- 
tuali modificazioni che l’ alimentazione povera di CI Na in unione al 
Sedobrol fosse per apportare all’ apparato digerente, sia per ciò che 
riguarda la digeribilità e l’ appetenza in generale verso questi cibi, sia 
per quanto si riferisce alla quantità dell’ acido cloridrico secreto dalla 
mucosa gastrica. Queste ultime ricerche hanno particolare importanza 
in considerazione degli stretti rapporti esistenti fra la produzione del- 
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ľ acido cloridrico dello stomaco e la quantita di cloruro di sodio in- 
gerita coi cibi. 

Furono eseguite, pure, ricerche accurate sul modo di eliminazione 
di bromuri, ingeriti dall’ infermo sotto la nuova forma e sostituenti il 
sale nei cibi e nell'organismo. 

Definite bene le ricerche d'ordine chimico, nvi ci siamo occupati 
della prova clinica. Furono scelti epilettici di varia età, in buone con- 
dizioni di salute, alcuni già provati all’ uso dei bromuri, altri comple- 
tamente nuovi alle cure antiepilettiche. Fu considerata l’azione della 
cura sopra il numero e la durata degli accessi convulsivi e dei loro 
stati equivalenziali. Fu tenuta nota delle modificazioni del peso degli 
ammalati. | | 

Nella dieta ipoclorurata i cibi venivano quotidianamente variati 
usando abbondantemente latte e pane poverissimo di sale, patate cotte, 
uova, minestra tre quattro volte la settimana e sempre con una mi- 
nima quantità di sale da cucina, pappe di semolina, quasi abolita la 
verdura ; carne gr. 100 circa pro die. ۱ 

Fu tenuta nota delle modificazioni nel peso degli ammalati come 
esponente del loro stato di nutrizione generale; fu osservato anche 
dal punto di vista clinico il comportamento funzionale dell’ apparato 
digerente di fronte ai nuovi alimenti; furono notate le eventuali alte- 
razioni generali riferibili alla sospensione del sale da cucina ed alla 
sostituzione con i bromuri. 

Le esperienze vennero così disposte: si sottoponeva ogni ammalato 
ad una alimentazione comune ricca a sufficienza di sale da cucina 
coll’ aggiunta della normale dose di bromuro (gr. 3 di Br.K), per un 
periodo di circa tre mesi. In un secondo periodo, immediatamente 
successivo, agli stessi malati, per circa due mesi veniva sostituito alla 
alimentazione abituale un vitto ipoclorurato e si sospendeva Î’ uso dei 
bromuri. In un terzo ed ultimo periodo di circa tre mesi, gli stessi 
malati erano mantenuti alla razione alimentare ipoclorurata sopra detta, 
ma veniva aggiunto il Sedobrol Roche in quantità da 2 a 3 grammi 
al giorno. 

Così disposti gli esperimenti, riesce facile dal confronto degli ac- 
cessi epilettici e stati equivalenziali corrispondenti, avvenuti nei singoli 
periodi di esperimento, avere un concetto esatto delle modificazioni 
terapeutiche sopraggiunte e delle cause a cui tali modificazioni vanno 
riferite, se cioè alla sola dieta alimentare ovvero alla associazione di 
questa col Sedobrol. 

Le annotazioni quotidianamente eseguite su tutti gli altri sintomi 
generali riguardanti i malati nei varî periodi di cura e riassunti nelle 
tavole completano i risultati dell'esperimento e permettono di assur- 
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gere a conclusioni definitive sull’ uso e sugli effetti del preparato che 
stiamo esaminando. 


RICERCHE CHIMICHE 


Sull’apparato digerente : 


Nel succo gastrico abbiamo eseguite ricerche qualitative circa l’acido 
cloridrico e l’acido lattico e quantitative circa l’ acido cloridrico soltanto. 

La ricerca qualitativa dell’ acido lattico che abbiamo eseguito sul 
contenuto gastrico di tutte le pazienti, sia prima della somministrazione 
dei bromuri e del Sedobrol sia dopo la cura, ci ha dato in tutti i 
casi risultati negativi e con ciò ha facilitato la ricerca e la determina- 
zione quantitativa dell’ acido cloridrico che abbiamo, quindi, potuto 
dosare con la titolazione complessiva dell’ acidità nel succo gastrico. 

La ricerca dell’ acido lattico veniva eseguita con il noto reattivo 
di Uffelmann rappresentato da una miscela di soluzione di acido 
fenico al 2 0/۵ con una goccia di percloruro ferrico diluito fino alla colo- 
razione azzurra ametista; questa miscela in presenza anche di una 
piccolissima quantità di acido lattico si tinge di un bel giallo fino al 
giallo verde. 

Abbiamo ‘eseguito la ricerca qualitativa dell’ acido cloridrico con il 
reattivo di Gunzburg consistente in una soluzione alcoolica di 
floroglucina e di vanillina : aggiungendo a tre goccie della prima e tre 
goccie della seconda a cinque goccie di succo gastrico, riscaldando 
debolmente in una capsula di porcellana, si ottiene, in presenza di 
acido cloridrico libero, uno specchio di color rosso vivo. 

Abbiamo determinata la quantità di acido cloridrico mediante la 
titolazione complessiva dell’ acidità gastrica, giacchè i nostri esami si 
proponevano lo studio delle variazioni complessive del contenuto acido 
nel succo e non la ricerca specifica dell’ acido cloridrico, molto più che 
l'assenza dell’ acido lattico ci autorizza a ritenere le cifre ottenute 
circa l’ acidità totale molto prossime a quelle che rappresenterebbero 
il numero dell’ H CI. 

Per la titolazione abbiamo usato una soluzione N1 di liscivia di 
soda preventivamente titolata con la soluzione N! di acido ossalico. 

Riassumiamo nel quadro seguente i dati ottenuti con 1’ analisi: 
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Dal quadro precedente risulta che in generale la media che rap- 
presenta il coefficente di acidità totale non subisce modificazioni ap- 
prezzabili in seguito alla somministrazione del Sedobrol, giacchè sebbene 
alcune cifre, per esempio nel caso II e caso IV, costituiscano diminu- 
zioni piuttosto notevoli dell’ acidità, pure, tenendo calcolo delle varia- 
zioni fisiologiche del chimismo gastrico anche negli individui normali, 
inerenti a svariati fattori (variazioni che vanno da 1,5 a 2,5 0/00), 
possiamo ritenere tali cifre non inferiori alle normali. 

Nel caso IV trattasi di un’ ammalata che abitualmente è gastropa- 
ziente e le cifre ottenute vanno ascritte ad una persistente ipocloridria. 


Abbiamo pure eseguito una serie di ricerche nel liquido estratto 
dallo stomaco per identificare il bromo organico, cioè combinatosi 
colle albumine, dal bromo inorganico allo stato di bromuri alcalini. 

Questa ricerca abbiamo pure compiuto nelle urine delle pazienti 
sottoposte all’ azione del Sedobrol per stabilire la quantità dei bromuri 
eliminati nelle 24 ore. 

È noto che i bromuri in contatto coll’ acido cloridrico del succo 
gastrico rendono libero I’ acido bromidrico. 

Ora la soluzione di questo in presenza di ossigeno, che non manca 
nel ventricolo, rende libero il Br che, reagendo con le sostanze organi- 
che fra cui le albumine, dà origine a composti organici bromurati. Il 
= bromo si rende libero dall’ acido bromidrico mediante il seguente 
meccanismo di reazione. 


2H Br + H? 0 + O = Br? + 2 1H2 0 


Per riconoscere il bromo minerale dal bromo organico, si tratta il 
liquido con nitrato d’ argento : si formano coi cloruri del liquido e coi 
bromuri: Ag Cl e Ag Br. Nel precipitato costituito da questi si rico- 
nosce il bromo col cloro, che dà luogo a colorazione gialla, che passa 
nel solfuro di carbonio e nel cloroformio con cui si tratta il miscuglio. 
Abbiamo pure riconosciuto il bromo in questo precipitato trattando 
con H? S 04 conc. contenente traccie di solfato di rame con che si 
ottiene colorazione nero violacea dovuta a bromuro rameico anidro 
(reazione Vitali). 

Eliminato così il bromo inorganico e separato il liquido dal preci- 
pitato precedente, si aggiunge potassa caustica e nitrato sodico puro. Il 
filtrato si evapora a secco e il residuo si arroventa; per tal modo si 
distrugge la materia organica e il bromo di questa si trova trasfor- 
mato in bromuro alcalino misto a cloruro, sul quale miscuglio abbiamo 
identificato e riconosciuto il bromo col metodo accennato prima. 
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Ricerche nelle urine : 


Per la determinazione quantitativa del bromo nelle urine abbiamo 
proceduto alla separazione dei bromuri dai cloruri, che sempre trovansi 
nelle urine, nel modo seguente: alcalinizzate le urine con potassa cau- 
stica e aggiunto K N 03, abbiamo evaporato a secco e incenerito il 
residuo fino a completa distruzione della materia organica: ripreso il 
residuo con acqua distillata, filtrato e acidificato il filtrato con H N 03 
puro ed esente da cloro, abbiamo aggiunto Ag N 03 fino a totale pre- 
cipitazione : raccolto il precipitato misto di Ag Br e di Ag CI nel mi- 
scuglio abbiamo riconosciuto il bromo, che rappresenta il bromo or- 
ganico, coi metodi sopra indicati. 

Nel precipitato misto di Ag Br e di Ag CI abbiamo determinata la 
quantità di cloro e il rapporto fra CI e Br nel miscuglio lavando il 
precipitato, seccandolo e pesandolo ; poi una parte aliquota di esso ab- 
biamo sottoposto a caldo a una corrente di gas CI in un tubo di vetro 
pesato prima: la perdita di peso alla seconda pesata ci dà il rapporto 
fra Br e il CI del miscuglio; operato il controllo sottoponendo di nuovo 
a corrente di cloro, per cui il peso non deve cambiare a operazione 
terminata, la quantità di bromo è data da è x 1, 795 in cui $ € la 
differenza Br-CI. | 

Seguendo questi procedimenti, abbiamo constatato che in un’ am- 
malata cui si erano somministrate 4 tavolette di Sedobrol e cioè 4 gr. 
di Bromuro pari a gr. 2, 1087 di Br., nelle urine delle 24 ore formate 
da 2000 cc. di liquido, si sono trovati gr. 0,980 di Br. organico, il che 
prova che la eliminazione avviene in modo molto lento, sì che appunto 
devesi ritenere che si prolunghi ľ azione del medicinale a qualche giorno 
di distanza dalla somministrazione e ciò a differenza della durata di 
azione dei bromuri alcalini diversamente somministrati che hanno eli- 
minazione più rapida. 

Le stesse prove abbiamo ripetuto sulle urine di altre due ammalate 
cui si erano somministrate sempre 4 tavolette di Sedobrol e si è avuto 
nel primo caso su cc. 1800 di urine eliminate nelle 24 ore gr. 0,878 di 
Br. organico, e nel secondo su cc. 1700 di urine gr. 947 di Br, elimi- 
nato come Br. organico. 


RICERCHE CLINICHE 


Presentiamo ora in tavole riassuntive i risultati dell’esperimento 
clínico : | 
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Caso I — C. Emilia. Cartella N. 26. Entrata l’ 11 Febbraio 1905. 

È epilettica fino dalla nascita; non ha stigmate degenerative; men- 
talmente è una deficiente di medio grado. Ha accessi epilettici rari, ma ac- 
compagnati o preceduti da stati equivalenziali con caratteri dell’eccitamento 
maniaco. È oziosa, non sucida. Ha 22 anni; organi ed apparati integri e no- 
tevole floridezza corporea. 

















Dieta * Medicine | Mese Accessi un Peso 
vitto comune Br.K. gr. 8 Febbraio 12 23 | Kg. 57 (1) 
misto al di Marzo 12 22 — 
= — Aprile 10 27 = 

ipoclorurata — Maggio 11 84 — 
> — Giugno 10 22 | Kg. 52 (2) 
> = Luglio 10 | 84 | Kg. 57 112 
ipoclorurata Sedobrol Roche Agosto 8 8 | Kg. 61 (8) 
— tre tavolette Settembre 8 4 — 
— al di Ottobre 2 — — 


(1) Non presenta disturbi notevoli coll’ uso dei bromuri; solo ha |!’ alito 
molto fetido, non ha mai avuto bromismo. Gli accessi sono sempre accom- 
pagnati da stati equivalenti. 

(2) Spesse volte rifiuta il cibo perchè insipido; ha notevoli disturbi ga- 
strici sotto forma di inappetenze, nausee, vomito qualche volta. Ha minor 
numero di accessi, ma all’opposto ha equivalenti prolungati con eccitamenti 
disordinati. Nessuna manifestazione cutanea. Stomatite lieve. 

(8) L’ ammalata fino dai primi giorni ha risentito un notevole beneficio 
coll’ uso di Sedobrol. Appetenza aumentata; alito buono; miglioramento 
generale fisico. Gli accessi sono in numero minore; gli equivalenti più brevi 
e più rari. Nessun disturbo gastrico. 
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Caso II — Dal Comp. Giovanna. Cartella N. 450. Entrata il giorno 
10 Ottobre 1912. 
una donna vigorosa e robusta; quando sta bene, lavora intelligente- 
mente, ma ciò le accade di rado perchè spessissimo in preda ad accessi ed a 
stati equivalenziali. Gli accessi epilettici sono cominciati verso il 20.0 anno 
in seguito, le prime volte, ad abusi alcoolici. Ora sono piuttosto frequenti, 
accompagnati da stati equivalenti prolungati specie a carattere di eccita- 
mento maniaco canoro. 














Dieta Medicine | Mese Accessi u Peso 
comune Br.K. gr. 3 Febbraio 26 40 | Kg. 60 (1) 
vitto misto al di Marzo 22 87 — 
— — Aprile 27 88 Kg. 62 
سب‎ — Maggio 27 40 سب‎ 
ipoclorurata — Giugno 26 48 | Kg. 60 (2) 
— — Luglio 28 40 — 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 12 82 | Kg. 64/8) 
— tre tavolette Settembre — 7 — 
— al di Ottobre س‎ 6 — 


(1) L' ammalata non ha alcun disturbo intestinale. Sopporta bene il bro- 
muro. Ha una frequenza notevole degli accessi e degli equivalenti, spesso 
protratti. Non ha sintomi di bromismo. ۱ 

(2) Inappetenza. Spesse volte rifiuta il cibo. Dieta in genere male sop- 
portata. 

(3) Appetenza buona. Dieta preferita a tutte le altre. Nessun disturbo 
gastrico. E notevole in questo caso la completa assenza per due mesi di 
accessi e la diminuzione di equivalents, ridotti a semplici fenomeni di assenze. 
Una sola volta fu clamorosa, 
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Caso II — D. Maria. Cart. N. 25. Entrata il 4 Febbraio 1911. 

È epilettica fino dalla nascita. Mentalmente è una deficiente di medio 
grado. Non ha stigmate cerebroplegiche. Ha accessi convulsivi rari accompa- 
gnati o preceduti da stati di eccitamento equivalenziali, durante i quali 6 vio- 
lenta, querula, attaccabrighe. Fisicamente è in condizioni discrete. Ha per- 
manentemente lieve albuminuria nelle urine. 




















Dieta Medicine | Mese Accessi | Equi- Peso 
com. mista Br.K. gr. 3 Febbraio 20 80 | Kg. 53 (1) 
» » al di Marzo 18 24 — 

» » » Aprile 26 82 — 
ipoclorurata — Maggio 22 82 | Kg. 58 (2) 
» — Giugno 18 27 — 

» — . Luglio 24 29 Kg. 48 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 16 12 — 

> tre tavolette | Settembre 8 14 | Kg. 55 (8). 

» al di Ottobre 3 14 — 


(1) B una gastro-enteropaziente da moltissimo tempo. Non ha mai avuto 
fenomeni di bromismo. Sopporta, perd, con una certa difficoltà la cura dei 
bromuri. Gli accessi epilettici non sono frequenti, ma sono invece frequenti 
gli equivalenti sotto forma di assenze, di stato di eccitamento querulo, 
nolosissimo. 

(2) Non si nota una diminuzione degli accessi ; all’opposto gli equivalenti 
sono più frequenti di prima. La dieta viene accolta con manifesta ripu- 
gnanza dall' inferma. 

(8) Accessi diminuiti; equivalenti pure in modo evidente. Dieta accolta 
con manifesto piacere dall' inferma, nessun fenomeno di bromismo ; persi- 
stono disturbi gastrici, che nell' inferma sono presenti da auni. 
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Caso V — C. Regina. Cart. N. 165. Entrata il giorno 30 Dicembre 1904, 
Epilettica dal ventesimo anno; presentemente l’ammalata ha sintomi evi- 
denti di demenza epilettica avanzata. Fisicamente 6 in condizioni discrete. 











Dieta Medicine Din | Medici | an | | Peso — Mese Accessi Ber | Peso 
vittocomune Br.K. gr. 8 Febbraio 88 60 | Kg. 50 (1) I 
> al di Marzo 27 34 — 
> — Aprile 22 52 — 
ipoclorurata — Maggio 26 54 | Kg. 50 (2) 
» — Giugno 32 60 — 

> — ` Luglio 27 88 Kg. 46 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 18 24 — 

» tre tavolette Settembre 7 18 | Kg. 56 (8) 

> al dì Ottobre 5 — — 


(1) Equivalenti prevalentemente canori o cursorî. Accessi frequenti, 
completi. 

(2) Disturbi gastrici e rifiuto trequente del cibo. Nessuna modificazione 
nello stato psichico. 

(B) Subito durante il primo mese si nota una discreta diminuzione degli 


accessi che si accentua nei mesi seguenti. Nessun disturbo bromico. Appe- 
tenza aumentata. 
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Caso VI — D. Z. Maria. Epilettica dalla nascita, senza stigme cerebrople- 
giche e senza alterazioni notevoli dell’ intelligenza. Sposata con figli. Da 
qualche tempo ricoverata in manicomio per stati equivalenziali pericolosi, 
per tendenze suicide. Fisicamente in buone condizioni; organi ed apparati 
della vita vegetativa integri. Accolta il giorno 9-12-1912. Cartella N. 210. 





AT 


Equi- 


valenti Peso 


Medicine | Mese | Accessi 

















vitto comune Br.K. g. 8 Febbraio 12 22 | Kg. 64(1) 
> al di Marzo 7 18 — 
> > Aprile 10 20 — 
ipoclorurata — Maggio 7 18 | Kg. 60 (2) 
> a Giugno 5 22 — 
> — Luglio 7 18 — 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 8 22 | Kg. 66 (8) 
> tre tavolette Settembre — 12 — 
> al dì Ottobre 2 7 — 


(1) Acne bromica frequente. Disturbi gastrici di lieve grado. 

(2) L' ammalata rifiuta il cibo perché insipido; ha disturbi gastrici ; de- 
perisce. Nulla di nuovo nella durata e numero degli accessi. 

(3) Fino dai primi giorni della cura si nota: dieta accolta con piacere ;. 
in seguito i disturbi dl bromismo assenti ; accessi diminuiti, equivalenti piü 
lievi; nessuno stato di male. 
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Caso VII — B. Valentina. Cartella N. 64. Entrata il giorno 7-12-1906. 
Epilettica fino dalla nascita senza turbe cerebroplegiche con notevole in- 
debolimento mentale. Ha accessi ed equivalenti di varia forma frequentissimi. 

















Dieta Medicine Di | Moline = | Mn [ac | Poso Mese Accessi un Peso 
vittocomune Br.K. gr. 3 Febbraio 58 64 | Kg. 60.200 
» al di Marzo 32 52 (1) 

» » Aprile 27 60 = 
ipoclorurato — Maggio 29 28 — 

» — Giugno 20 87 — 

» — Luglio 81 57 | Kg. 52 (2) 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 24 8 | Kg. 60 (8) 
— tre tavolette Settembre 7 14 — 

— al di Ottobre 12 14 Kg. 62 


(1) Accetta volentieri i bromuri; non ha sintomi di bromismo; non ha 
disturbi intestinali. 

(2) Ha anoressia, nausea, qualche volta vomito con l’uso della dieta ipo- 
clorurata semplice ; spesso rifiuta il cibo. Deperisce. 

(8) Appetenza aumentata con l’uso del Sedobrol; nessun disturbo ga- 
strico ; fisicamente migliora. 












ru 








-e 
- » La 
+" - 

. RM —- 
© doo “mn » 

- "A. De ۰ 

- a te 
< D ar 

اس 

۰ = to 

= 

-<s - 

C "n - 

- - .هه‎ ۰ 
- E HA A 
- — - 
"on y > A o 
- ma “ep 





, ۱ ۶ 
ISA PAY 
' 






La 


A = 


ahs تا‎ 


+ 


Ni a 









va chi Y > FL 


Ve: مس یب‎ ad. et 















posi somo, ‘notati in bi ra si. ie iorata à nello: stato di ane ۱ UE 


> 
vo ۰ 





y A ۸ 
>“ ھر‎ A 
x 
w 
a qe 
A 
- > 
° : 
` ۷ 
۰ > - - 
1 
. 
j : e 
Win > 
< 
y - 
- u - Ñ 
« e - 
f e 
a . - 
a j 1 # 
۰ 
+ De - 





112 G. Gatti e L. Valentí 





Caso IX — G. Celeste. Cartella N. 81. Entrata il giorno 19-2-1910. 

Epilettica senza stigmate cerebroplegiche; profondamente indebolita di 
mente; quasi sempre in stato stuporoso (stupore catatonico) da cui ogni 
tanto si scuote manifestando atti impulsivi, violenti contro le persone che 
la circondano. Da molti anni fa la cura dei bromuri. 





Accessi 


Medicine | Mese 








— Br.K. gr. 3 Febbraio 20 
vitto com. » Marzo 18 
» » Aprile 24 
ipoclorurata — Maggio 20 
» — Giugno 18 
» — Luglio 16 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 12 
» tre tavolette Settembre 8 
» al di Ottobre 8 


(1) In questa malata va notato che si dovettero sempre vincere difficoltà 
notevoli per l’ uso della dieta igoclorurata, che l' inferma rifiutava energica- 
mente. Fu per un mese (Agosto) sitofoba e venne nutrita con la sonda eso - 
fagea, gli alimenti liquidi erano privi di sale e contenevano quotidiana- 
mente 8 tavolette di Sedobrol. Nei mesi di Settembre e Ottobre l’ ammalata 
mangiò da sola e non manifestò più la ripugnanza alla alimentazione povera 
di sale, quando vi era aggiunto il Sedobrol. Non vi furono mai fatti di bro- 
mismo. Nessun notevole disturbo gastrico. 
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Caso X — P. Augusta. Cart. N. 84. Entrata il giorno 4 Febbraio 1911. 

E una donna robustissima, di circa 40 anni. Comincid ad avere i primi 
accessi convulsivi a 26 anni e da quell’epoca li ebbe sempre più frequenti ed 
accompagnati da periodi di vero disordine, con eccitamento maniaco, tendenze 
pantoclastiche; disturbi psicosensoriali mutevoli, ideazione delirante di un 
delirio paranoide. Mentalmente è sempre stata un poco labile; ora è anche 
molto indebolita. 














Dieta Medicine | Mese Accessi | Equi Peso 
vitto com. Br.K. gr. 8 Febbraio 18 86 | Kg. 62 (1) 
> al dì Marzo 27 60 — 
> » Aprile 86 56 — 
ipoclorurata Maggio 37 44 Kg. 60 
> — Giugno 80 46 — 

» — Luglio 18 26 — 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 8 12 Kg. 68 
» tre tavolette Settembre 8 22 — 
> al di Ottobre 4 12 — 


(1) Nessun fatto di bromismo, intolleranza al cibo declorurato accolto 
sempre con manifesta nausea dell’inferma; vitto declorurato, invece, otti- 
mamente accetto dopo l’ aggiunta del Sedobrol. Nessun disturbo gastrico mai. 
Diminuzione notevolissima degli accessi. 
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Caso XI — G. A. Cartella N. 26. Entrata il 4-12-1911. 

Frenastenica di grado lievissimo ; anestesia morale ; ha accessi epilettici 
piuttosto frequenti, che si alternano a periodi di querulismo spiccatissimo, 
di irritabilità, di scontentezza, di litigiosità tipicamente epilettica. È una 
donna di 25 anni. Fisicamente floridissima. 




















Dieta Medicine | Mese Access! Bic | Peso 
T 
vitto com. Br.K. gr. 8 Febbraio 24 36 | Kg. 60 (1) 
> al di Marzo 24 85 ome 
» » Aprile 80 80 — 
ipoclorurata — Maggio 80 30 Kg. 61 
» — Giugno 23 24 — 
» — Luglio 18 26 — 
ipoclorurata | Sedobrol Roche Agosto 12 10 Kg. 63 
» tre tavolette Settembre 12 — — 
> al dì Ottobre 8 — — 


(1) Non si ebbe mai a notare alcun disturbo gastrico; non si ebbero mai 
fenomeni di acne bromica. Anche in questo caso la dieta ipoclorurata solo 
era malvolentieri accetta e divenne, invece, molto gradita quando si ag- 
giunse il Sedobrol. Da notare in questo caso la diminuzione impressionante 
di accessi ed equivalenti. 
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Riassumendo, adunque, in tutte queste undici osservazioni conside- 
rate per un periodo di otto mesi consecutivi, risalta una costante di- 
minuzione degli accessi epilettici, veramente notevole, in seguito all’ uso 
prolungato di una dieta ipoclorurata con aggiunta di Sedobrol in nu- 
mero di tre tavolette al giorno, contenente un totale di gr. 3 di Br. K. 
Durante i mesi, invece, nei quali le malate furono sottoposte esclusi- 
vamente ad un vitto ipoclorurato con sospensione dei bromuri, non si 
ottenne alcun evidente beneficio sul numero degli accessi e degli stati 
equivalenziali. Infatti, sommando gli accessi epilettici e gli equivalenti 
avvenuti nei singoli mesi di esperimento alle nostre undici malate, si 
ottengono queste cifre : | 

Nei primi tre mesi durante i quali le malate furono tenute ad una 
dieta comune, salata regolarmente e con aggiuta di gr. tre di Br.K. 
si hanno i seguenti dati: 

Mese di Febbraio 710 
» di Marzo 637 
» di Aprile 699 

Nei successivi due mesi, durante i quali le inferme furono sotto- 
poste ad una alimentazione prettamente ipoclorurata con sospensione 
di bromuri alcalini si ebbe invece: 

Mese di Maggio 616 
» di Giugno 644 
» di Luglio 737 

Nei seguenti tre mesi durante i quali fu applicata la cura della dieta 
ipoclorurata, con aggiunta di tre tavolette al giorno di Sedobrol, con- 
tenente gr. 3 di Bromuri, gli accessi e gli equivalenti raggiunsero so- 
lamente le seguenti cifre : 

Mese di Agosto 380 
» di Settembre 154 
» di Ottobre 128 

Per cui, mentre colla alimentazione ipoclorurata sola la percentuale 
mensile degli accessi epilettici è pari presso a poco a quella ottenuta 
sulla somma mensile degli accessi avuti a vitto normale ed a cura bro- 
murata, questa percentuale si abbassa in modo notevolissimo negli 
ultimi tre mesi, quando è in pieno vigore /a cura ipoclorurata bromurata. 

Riguardo ai disturbi gastrici, clinicamente apprezzabili, notiamo che 
essi in genere furono evidenti solo durante i mesi di Giugno e Luglio, 
quando l’ alimentazione era declorurata e l’uso del Sedobrol non si 
era ancora iniziato. 

Solo nel caso IV i disturbi gastrici sono sempre stati presenti, anche 
con l’ uso di sale da cucina e di Sedobrol. 
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Il caso 1V, peró, riguarda una donna gastro-paziente da anni e 
non è, perciò, a meravigliare se tali disturbi siansi continuati anche 
durante la nostra cura. 


CONCLUSIONI 


Crediamo di essere autorizzati, dopo le esposte ricerche, a porre 
le seguenti conclusioni: 

1. Sottraendo il cloruro di sodio (come avviene in una dieta 
ipoclorurata), e sostituendolo con bromuri alcalini, non si producono 
nell'organismo danni apprezzabili. 

2. La dieta ipoclorurata da sola non ha alcuna influenza sugli ac- 
cessi epilettici; e ciò contrariamente a quanto da molti autori fino 
ad ora si è sostenuto. Beneficî veramente apprezzabili si ottengono, 
invece, quando si associ all’ alimentazione declorurata una dose anche 
piccola di bromuri. L’ ufficio, quindi, della dieta ipoclorurata è essen- 
zialmente quello di facilitare I’ impregnazione delle cellule nervose per 
mezzo dei sali bromici, rendendo il loro assorbimento più attivo e più 
completo. 

3. Il Sedobrol è consigliabilissimo, perciò, in associazione alla 
dieta ipoclorurata, perchè, oltre a darci una applicazione celata di bro- 
muri, necessaria in alcuni casi della pratica medica, ci offre dei bro- 
muri sotto una forma facilmente assorbibile e più lentamente elimi- 
nabile dall’organismo. Corregge, inoltre, il sapore degli alimenti: non 
dà disturbi generali; non ha sintomatologia gastrica; rarissimamente 
favorisce l’ acne bromica. 

4. Le ricerche chimiche dimostrano che un uso prolungato di 
bromuri non determina alcun disturbo notevole del chimismo gastrico. 

5. Le ricerche sulle urine, riassuntivamente esposte, dimostrano 
che i bromuri, quando vengono ingeriti associati a materiale organico, 
sono eliminati dall’organismo in modo molto più lento che non i bro- 
muri inorganici. Quindi l’efficacia terapeutica del bromo, somministrato 
sotto tale forma, si aumenta per la più lunga durata del medicinale 
nell’organismo. 


P. S. — Il Dott. Gatti ha svolto la parte generale e si è occupato delle espe- 
rienze cliniche. — I) Dott. Valenti si è occupato delle ricerche chimiche. 
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| pericoll e il danno di sottrarre all’ allenista ed agli istitafi manicomiali 
l'assistenza e la cura degli ammalati di mente ©) 


Dott. GIUSEPPE VIDONI 


Il tema della relazione, formulato nei termini proposti dagli orga- 
nizzatori del Congresso, potrebbe fornire argomento a più di una discus- 
sione, date le varie forme di assistenza dell’ alienato, che tendono a 
rinunciare, in modo più o meno evidente, all'opera diretta e continua 
dell’ alienista. Basti ricordare il tipo di assistenza a colonia (uso Cheel 
ed uso Patronati Russi), VY assistenza etero e omo-famigliare, le 
stanze di osservazione ginecologica, la protezione mediante comitati di 
beneficenza, ecc. ecc. Ognuna di queste modalità d’ intervento nell’ as- 
sistenza e nella cura degli alienati, nonostante che su loro sia stata 
più volte richiamata l’ attenzione degli alienisti, può offrire ancora 
buona occasione per ampie discussioni. Dissenso di valutazione, infatti, 
non manca per nessuno dei sistemi ricordati, e ben è risaputo, ad esem- 
pio, e per accennare ad uno solo, come per I’ assistenza omo ed ete- 
ro-famigliare accanto all’entusiasmo di qualche collega, non manchi da 
parte di qualche altro la più desolante relazione sulle esperienze con- 
dotte in proposito. 


(°) Dal comitato ordinatore del Congresso di Teenica ed Assistenza Manico- 
miale, che si doveva tenere a Genova nel Maggio di quest'anno, ero stato incaricato 
di riferire su questo tema. Essendo stato il Congresso rimandato a tempo indeter- 
minato, ho creduto di pubblicare intanto la relazione, perchè i documenti che con- 
tiene mi sembrano degni di interesse e perchè possono contribuire allo studio di 
problemi che occupano oggi in più di un luogo gli alienisti d’ Italia. 
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Data l’ampiezza e l'incertezza del tema, mi sembra innanzi tutto 
necessario dichiarare che a me & parso doveroso restringere molto i limiti 
della relazione, specialmente quando ho saputo che, per il prossimo 
congresso dell’Associazione Nazionale dei medici di Manicomio, era 
stato posto all’ordine del giorno un argomento analogo a quello ora 
in discussione, e quando ho visto che a questo nostro stesso convegno 
sono assegnati altri temi, che con il mio hanno molti punti di contatto. 

Ho voluto trattare l argomento specialmente con dati statistici, e 
perciò ho indirizzato ai Direttori dei Manicomî un questionario, nel 
quale chiedevo come nella Provincia viene gestita l’ assistenza del ma- 
lato di mente, e cioè se la Provincia provvede direttamente o me- 
diante enti privati o pubblici non alle dirette dipendenze della Pro- 
vincia stessa. Il questionario era diretto, inoltre, a conoscere il numero 
degli alienati nei Manicomî della Provincia, se esistono Succursali, il 
numero degli alienati nei Manicomî centrali e quello nei Manicomî suc- 
cursali, se le Succursali sono affidate a medici alienisti oppure a qual- 
che medico d’ Ospedale od a qualche medico condotto, i rapporti 
tra la Direzione del Manicomio ed i medici delle Succursali. M’ infor- 
mavo inoltre se vi sono alienati affidati ad Ospizî di mendicità, a Ri- 
coveri per cronici, ecc.; se vi è in uso l’assistenza omo od etero-fa- 
migliare ; il numero dei medici nel Manicomio centrale; a quanto am- 
monta la spesa per ammalato nel Manicomio centrale, a quanto nelle 
Succursali. Chiedevo, infine, il parere intorno alla soluzione del pro- 
blema manicomiale in caso di eventuali modificazioni nelle modalità 
oggi seguite dalla Provincia nell’ assistenza dell’ alienato. 

Ho avuto risposta da quasi tutti i Direttori dei nostri Manicomî ed 
a tutti rendo qui vive azioni di grazie come anche a quei colleghi, che 
con cortesia somma mi hanno fornito i dati intorno agli Istituti (quat- 
tro, cinque), che non hanno... parlato in persona prima. 

Mi è stato così possibile riunire (1) un materiale statistico, che, 
a mio parere almeno, offre non piccolo interesse e sul quale credo che 
gli intervenuti possano non inutilmente rivolgere l’attenzione. 


(1) Per necessità tipografiche i dati, disposti in quadri, si trovano in fine del 
lavoro. 
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La lettura dei dati (1), che, per comodità di confronto e per più 
chiara visione d’ insieme, ho riunito in ordine sistematico, affaccia su- 
bito una folla di considerazioni, ma per i limiti imposti ci limiteremo 
soltanto a rapidi cenni. | 

Per primo fatto, frattanto risulterebbe una netta separazione tra 
P Italia settentrionale e 1’ Italia meridionale. La lunga fila di cifre mo- 
stra infatti che, mentre nell’alta Italia, è tutt'altro che raro il ricovero 
dell’ alienato — riconosciuto tale — fuori del Manicomio, nel Mezzo- 
giorno invece questa condizione non si verificherebbe. Si sarebbe dun- 
que di fronte ad un progresso da parte dell’ Italia del Sud, ma in realtà 
questa apparenza di progresso scompare quando si guardino più da 
vicino i fatti. 

È luogo troppo comune perchè si debba insistere sulla scarsa ospi- 
talizzazione nell’ Italia meridionale del malato di mente (e di ogni altro 
ammalato del resto), che invero, se anche non appare nelle statistiche, 
esiste nella realtà in convivenza diretta « con i sani, facilmente tolle- 
rato da un popolo avvezzo agli orrori della miseria. Perciò i Manicomî 
sono tuttora scarsi, disseminati, poco accessibili e poco ben visti, ec- 
cetto che dagli appaltatori, dai fornitori e dai loro parassiti, che ne 
traggono benefizio materiale. Ma la piccola proporzione di ricoverati 
non indica scarsezza d' aliénati. ll vagabondaggio, la mendicita, le car- 
ceri, i sequestri famigliari reclutano una quantità immensa di pazzi 
non riconosciuti che rappresentano altrettante Succursali automatiche 
dei Manicomî ». Così il Tanzi, e meglio di così non si potrebbe dire. 
Il problema dell’ assistenza dell’ alienato nell’ Italia meridionale richiede 
avanti tutto lo smembramento degli attuali Istituti, che, agglomerando 
ammalati da Provincie e Regioni lontane, non possono assolvere in 
modo degno il loro compito di protezione terapeutica e sociale del 
malato e tanto meno quello di fattore educativo, che, tra le funzioni 
del Manicomio moderno, è parte non piccola, parte che si esplica 
specialmente mediante il vivo contatto con i parenti del ricoverato, 
messi così in grado di conoscere direttamente il Manicomio e di com- 
prenderlo nelle sue funzioni di Ospedale e di Asilo e non come luogo 
di relegazione e d’ infamia. 

La conquista di fiducia verso i nostri Istituti è il mezzo primo per 
diffondere nel pubblico il criterio di valutazione della pazzia assieme 


(1) Mancano nella tabella quelli riguardanti i Manicomî giudiziarî di Aversa, 
Montelupo e Reggio Emilia, che complessivamente dispongono di circa 650 posti; 
quelli sugli Istituti medico-pedagogici per frenastenici e quelli sui Sanatorî privati 
per pensionanti. 
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a quello di una giusta difesa da essa e della cura dell’ ammalato. Tale 
fiducia nei suoi effetti è una forza efficace, pari a quella della legge 
coattiva ed i suoi buoni risultati appaiono in modo ben chiaro in quelle 
regioni, nelle quali da tempo si è sviluppata una buona organizza- 
zione manicomiale. 

Nell’ Italia settentrionale la situazione, nei riguardi del ricovero del- 
l’ammalato nel suo paese, è senza confronto migliore, ma la deportazione 
di alienati in Istituti lontani non manca neanche nelle nostre Pro- 
vincie, ed oggi anzi dobbiamo alle solite e famose (per i biasimi ripe- 
tuti nei Congressi e nella nostra stampa), che da tempo cacciano gli 
ammalati a centinaia e centinaia di chilometri dalle loro città, aggiun- 
gerne altre e, purtroppo, tra quelle che hanno fama di più civili. 

Ed ora, prima di procedere, fermiamoci anche su qualche dato de- 
sunto da inchieste estranee alla nostra, ma non estranee all’ argo- 
mento. Possiamo così conoscere la proporzione degli alienati ammessi 
durante il 1907 (Annuario statistico italiano, ll serie, Vol. I, Anno 1911), 
per ogni 100.000 abitanti, nelle varie regioni d’Italia: Piemonte 64; Li- 
guria 125; Lombardia 77; Veneto 102; Emilia 59; Toscana 71; Mar- 
che 69; Umbria 77; Lazio 65; Napoletano 25; Sicilia 31; Sardegna 22. 

La proporzione degli alienati esistenti al 31 Dicembre 1907 dà poi, 
per le varie regioni d’Italia, cifre non meno interessanti e che per 
Palta Italianda un massimo di 25,11 per 10.000 abitanti in Liguria, 
giungono ad un minimo di 14,56 in Lombardia. L’ Italia meridionale ed 
insulare si differenziano, in modo spiccato, con proporzioni che da un 
massimo dl 10,23 in Sicilia arrivano fino ad un minimo di 6,83 in 
Sardegna. 

Non occorre intrattenerci per dimostrare come il numero degli am- 
messi e dei ricoverati sia più grande per le Regioni più progredite, dove 
la popolazione sente più vivo il bisogno di ospedalizzare l'ammalato sia 
per più intelligente affetto, sia per necessità della vita sociale sempre più 
intollerante di ogni ingombro. Senza entrare nella polemica, che esula 
completamente dal tema, su l’ incremento reale della pazzia in rapporto 
alla civiltà, si deve riconoscere che l’ aumento dei ricoverati in Mani- 
comio può, senza far violenza ai fatti, essere spiegato con le cause sopra 
ricordate e con altri fattori di certo non imputabili (se non indiretta- 
mente) alle conquiste della civiltà. I dati concreti sono, del resto, il mi- 
gliore argomento. Orbene, l’efficacia del Manicomio sul ricovero dell’a- 
lienato risulta nel modo più evidente da quelli statistici, che sono lieto 
di riportare anche per una constatazione di progresso (questa volta 
reale) da parte del Mezzogiorno. In 18 anni, dal 1889 al 1907, la pro- 
porzione dei pazzi ricoverati è salita in Sardegna dall’ I, 98 per 10,000 
abitanti al 6,83; in Sicilia dal 3,16 al 10,23. Questo aumento è enorme, 
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e ben lo fanno osservare Tanzi e Lugaro- dalla recente opera dei 
quali tolgo le cifre - se si paragona a quello verificato nel medesimo 
periodo di tempo dove l’organizzazione manicomiale era già abbastanza 
sviluppata: così la Toscana non cambia che dal 10,98 al 15,50 e I E- 
milia dal 13,15 al 15,16 per 10,000 abitanti. 

A tutto questo conferiscono nuovo valore gli elementi desumibili 
da un altro lavoro, che, se anche limitato ad un ristretto gruppo di 
individui, ha non piccola importanza perché condotto sopra un mate- 
riale omogeneo e con unita di metodo; alludo allo studio del Dott. 
Consiglio (Malattie nervose e mentali nelle varie regioni d’ Italia — 
La coltura moderna N. 6 -- Anno XXIII-1914). 

L’ autore, calcolando insieme le riforme degli inscritti alla leva e 
dei militari, ha trovato questi dati: a) psicosi e nevrosi per 100.000 
abitanti : Piemonte 2,70; Liguria, 5,74; Lombardia 2,97; Veneto, 2,67; 
Emilia 3,72; Toscana 4,13; Marche 3,41; Umbria 4,58; Lazio 4,56; 
Abruzzi e Molise 2,30; Campania 4,31; Puglie 2,99; Basilicata 2,62; 
Calabria 5,66; Sicilia 5,33; Sardegna 2,31: 5) frenastenie su 1000 
inscritti alla leva: Piemonte 1,68; Liguria 2,29; Lombardia 1,89; Emilia 
1,47; Toscana 1,47; Marche 1,76; Umbria 1,26; Lazio 0,84; Abruzzi e 
Molise 1,73; Campania 2,49; Puglia 1,06; Basilicata 1,66; Calabria 1,47; 
Sicilia 103; Sardegna 0,94. 

Nel complesso, dalle constatazioni del Consiglio appare che la 
Liguria è la regione più inquinata (5,74); segue subito la Calabria (5,33), 
e poi vengono la Campania (4,31), ed il Lazio (4,56). 

Dopo di che, mi sembra davvero che non occorra insistere con 
commenti perchè dall'esame delle cifre balza chiara ed evidente una 
prima e concreta dimostrazione delle deficienze dell’ assistenza del malato 
di mente in troppi luoghi, dimostrazione che in parte ci dà anche conto, 
specie per il Mezzogiorno, di un lato delle tristi condizioni della vita 
sociale, alle quali non è di certo estranea la mancanza di una giusta 
valutazione degli alienati, troppo spesso sottratti all assistenza in un 
ambiente adatto ed al giudizio ed alle cure del competente. 


«ta 


Non vorrei essere frainteso e passare per un denigratore di pro- 
posito di quanto si fa nel nostro Paese. Ripeto perciò che, con legittima 
soddisfazione, ho prima, nei limiti dell’ argomento, accennato anche a 
dati che ci parlano di vere conquiste promettenti ulteriori progressi. 
Tutto questo, però, non mi nasconde la necessità di usare un linguaggio 
più modesto di quello, che di solito si sente a proposito di manicomi 
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e di alienati. Non vi è, si può dire, Istituto che in Italia non sia « mo- 
dello », non vi è Provincia che non provveda « in modo illuminato » 
all’ assistenza dei pazzi. Le prime constatazioni fatte in questa rassegna 
invece non sono di certo tali da suggerire inni e tanto meno sono quelle, 
che si devono ricavare dalle risposte alle altre domande del questio- 
nario. Risulta da queste, infatti, che in Italia (1) si trova un numero 
rilevante di alienati riconosciuti tali, ma sottratti alle cure ed alla sor- 
veglianza diretta dell’ alienista, ma il significato delle cifre, gia abba- 
stanza eloquente in sé, appare ben piú grave quando si veda a quali 
Ospizt, a quali Case di Ricovero ed in quali « Succursali » sono affidati 
gli infermi, e quando si esamini l’origine ed il modo di funzionare di 
questi Istituti. 

ll loro sorgere € dovuto quasi sempre alla necessitá di sfollare il 
Manicomio centrale, nel quale la massa dei vecchi ricoverati impedisce 
di far posto ai nuovi ammessi. E in verità un desiderio di risparmio 
che spinge sul principio all'istituzione di queste succursali, perché, per 
il continuo salire delle ammissioni, sarebbe necessario accrescere P Isti- 
tuto, costruire nuovi padiglioni, creare nuove sezioni ed aumentare il 
numero dei medici, degli infermieri, degli impiegati. 

Ma come fare? Le risorse delle provincie non sono molte, bisogne- 
rebbe ritoccare le tasse, ma i contribuenti protestano e gli amministra- 
tori, che sono anche contribuenti (e di solito tra i più direttamente 
interessati), si uniscono alla protesta, oppure invocano l’aiuto del go- 
verno, il quale, ef pour cause, in altre spese imbarazzato, risponde ma- 
gari che « non conviene esagerare la questione dei manicomi ». In 
tale insieme di cose non sembra vero trovare qualche appaltatore — 
sia esso un privato od un’opera pia — che si assuma l’ incarico di so- 
stituire la provincia, e si cede volentieri per un tanto al giorno un dato 
numero di pazzi. Non occorrono tante preoccupazioni: si moltiplica il 
numero delle presenze per la retta fissata e tutto è fatto, senza noie 


(1) Sarebbe interessante fermarci pure su le condizioni dell’assistenza degli alie- 
nati nelle Colonie. La cosa avrebbe anche sapore di attualità, dato che siamo qui 
riuniti in occasione di un’ Esposizione Coloniale. Mi limito però solo a ricordare 
che, a proposito della Libia, hanno già scritto cose non molto edificanti i « Qua- 
derni di Psichiatria », ed il Dott Scabia (Alcuni cenni storici sull'assistenza 
degli alienati nella Tripolitania. Volterra, A. Carnieri, 1913). - In Eritrea poi la cura 
e la custodia dei mentecatti incombe ai parenti, i quali sono responsabili dei danni 
che l’ alienato, per difetto di sorveglianza, possa causare sia alle persone che 
alle cose. Qualora capiti in paese un alienato straniero, esso, a cura del capo 
paese, deve essere messo sotto custodia; e, se di paese vicino, consegnato alla 
famiglia, se di paese lontano, oppure sconosciuto, all’ autorità. (I. Capomazza — 
La legge degli Atchemé-Melga. Istituzioni di diritto consuetudinario. Macerata, 
F. Giorgetti, 1912). 
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e senza responsabilità. Basta che il conto torni; intanto si è sicuri di 
poter stare tranquilli per molto tempo con l’ affitto di un buon stock 
di proletariato impazzito. 

Ed ecco che in tal modo, vicino ad un ospedale che non può man- 
tenersi, sorge la « sezione pazzi », ed ecco che nel ricovero di men- 
dicità si colloca l’alienato, mettendo così, accanto al povero per av- 
versa fortuna, il privo di mente, forse per rammentare al primo, oltre 
che l’elemosina, il poco conto della sua personalità. E questa è... la 
carità, l’ illuminata filantropia. lo non voglio intrattenermi su questa 
parte, del resto ben interessante, del problema ; mi basta solo ricordare 
a voi l’origine di molte di queste pseudo succursali, origine che si trova . 
tutta nel desiderio di spender poco. Ed in proposito sono ben istruttive 
le risposte alle domande 14 e 15 del questionario. 

Ed ora guardiamo un po’ come funzionano questi asili, che qualche 
volta riescono ad assumere presso il pubblico l’apparenza di veri Istituti 
per pazzi, ma ahimè quali Istituti! Non è retorica ripetere per quelli 
che li devono abitare 


lasciate ogni speranza, o voi ch’ entrate. 


Per non pochi di questi disgraziati si può proprio dire che vengono 
fatti sparire dalla scena innanzi sera. Abbandonati a sè stessi, nessuno 
studio, poca amorevolezza, rara capacità di assistenza li seguono. Elemento 
di speculazione, sono affidati (e neanche sempre) alla sorveglianza del 
medico condotto del paese o di qualche altro sanitario che, per delibera- 
zione amministrativa, si improvissa alienista. Ed il medico, se trova, sia 
detto senza offesa, qualche volta la cosa non compatibile con la sua pre- 
parazione scientifica, la trova senz'altro ottima con quella... pratica, perchè 
la « sezione pazzi » permette di mantenere il posto di medico o di chi- 
rurgo nell’Ospedale, che in caso contrario sarebbe, non di rado, co- 
stretto a chiudere... gli sportelli È un’opera di parassitismo che si 
compie da un lato a danno nostro, dall’ altro a spese dell’ alienato, 
che permette, con i guadagni sulla sua retta, di poter curare altri am- 
malati. Ma questa non è più assistenza, è, perdonatemelo, la sua cari- 
catura, è la confusione e, se non interveniamo noi alienisti, davvero 
che un giorno nell'esame di coscienza dovremo rimproverare prima 
di tutto noi stessi di aver lasciato abbassare la nostra specialità, con- 
solidando l’opportunismo più sfacciato e la nebulosa dalla quale ab- 
biamo pur mostrato, in tanti luoghi, di saper uscire. 

So che a qualcuno potrà tutto questo sembrare esagerazione, so an- 
che che qualche altro crederà di risolvere la questione con un sorriso 
sprezzante e che qualche altro sarà invece capace di offendersi. Non 
sono pochi, infatti, quelli che non hanno interesse o possibilità di 
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vedere la realtà della situazione, e più.di uno dei così detti pratici 
(quanti non se ne conosce ?) si crede sul serio elevato alla dignità di 
alienista, reputando magari nel suo animo la psichiatria quale res nul- 
lius se in un solo momento si può diventare suoi padroni. 

Ciò premesso, non deve far meraviglia di leggere nello schema di 
Regolamento interno di uno di questi Istituti, che, senza dubbio, è tra i 
migliori, e che accoglie quasi 500 alienati, questo edificante articolo : 
« Spetta al capo-infermiere... redigere le cartelle nosografiche degli am- 
malati... ». La cosa potrebbe far ridere, ma quell’ articolo dice, e lo 
dice sul serio, più di quanto potremmo dire noi tutti in pagine intere. 
Quella riga è la sintesi della valutazione in cui è tenuta la psichiatria 
da qualche amministratore, non solo, ma anche da medici, a molti dei 
quali, intendiamoci, io non contesto la buona fede, tanto più che a 
loro dal bollo degli stessi alienisti vien legittimata l’ autorità degli atti. 

È bensì vero che qualcuno può obbiettare che, dopo tutto, esistono 
anche per queste « Succursali » la Commissione di vigilanza e l’ ispe- 
zione del direttore del Manicomio ; ma, se la funzione delle Commis- 
sioni, come sono attualmente costituite, è nulla, anche le visite, più o 
meno frequenti, del Direttore possono in verità offrire ben scarsa 
garanzia. 

Si parla oggi tanto e dovunque di autonomia per i medici di Ma- 
nicomio, perchè è pacifico (e lo riconoscono anche quelli che sono, per 
motivi nelle condizioni odierne non trascurabili, contrart all’ autono- 
mia) che il Direttore non può giudicare di tutti gli ammalati riuniti in 
un solo Manicomio, e si deve credere che questa capacità possa acqui- 
starsi quanto più gli alienati sono allontanati dall’ Istituto centrale ? Se 
ciò fosse, davvero che dovrebbero essere lieti gli abitanti della Provincia 
di Novara, per citare un caso, che hanno i propri ammalati a S. Gio- 
vanni in Persiceto... 

Diciamo dunque la verità vera, e si riconoscerà allora che questi 
Istituti hanno per scopo principale quello di far risparmiare al bilancio di 
oggi (non diciamo di domani) l’aggravamento delle spese per i pazzi. Ma 
a qual prezzo è ottenuta questa economia! Il privato imprenditore di 
alienati non fa di certo questo mestiere per amore ai contribuenti: 
« il suo movente non può essere la filantropia, ma deve essere ed è 
il guadagno... Ben varrebbe la pena di affrettare l’opera di risanamento per 
cancellare al più presto una piaga che costituisce una vera vergogna ». 
Giudizio aspro questo, senza dubbio, ma che il Lugaro non e- 
sprime senza larga copia di fatti a carico di qualche Manicomio pri- 
vato e che in vero, senza offesa alla realtà, può essere esteso a non 
pochi degli Istituti per i per i pazzi cronici. Per questi ultimi non vi 
è spesa di medico (ed è ben eloquente il confronto, che si può rica- 
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vare dai dati del questionario, tra il numero di medici alienisti e di ri- 
coverati nei manicomî e quello dei medici, per giunta non competenti, 
e degli alienati nei ricoveri); non vi è spesa di medicine, ed in quanto 
al vitto esso non di rado è tale da giustificare appieno la designazione 
di essicatoi che il popolo in una Provincia ha applicato a tali ospizi. 
E ciò non deve del resto sorprendere, quando, in questi tempi di caro 
vivere, si pensi alle rette di fame che abbiamo letto nella risposta 15. 
È bensì vero che in qualche luogo |’ amministrazione integra la retta 
col lavoro dei ricoverati, ma il lavoro che in ogni manicomio mo- 
derno rappresenta la spina dorsale dell’organizzazione, in questi Istituti, 
se guardiamo bene, perde il suo carattere terapeutico e ricreativo e 
diventa spesso causa di vero sfruttamento. Gli ammalati, sottratti alla 
visita del medico competente e lasciati in balia a qualche impiegato ed 
a personale ignorante o poco scrupoloso, vengono sottoposti ad un 
lavoro continuo ed esauriente, che non può, sotto ogni rapporto, non 
riuscire di danno. E non cito esempi, perchè ognuno potrebbe suggerir- 
meli; solo, a chi mi potrebbe osservare che noti mancano persone pietose 
all’ infuori degli alienisti, ricordo che l’opera di cuore nel nostro campo, 
forse più che altrove, è insufficente se non viene sorretta da quella 
dell’ intelletto. 


Non ho posto nel questionario la domanda intorno all’ applica- 
zione del ro-restraint per non ripetere inchieste e discussioni fatte da 
altri e per non ripetere anche quello, che ho già avuto occasione di 
di dire io stesso riferendo intorno al primo esperimento di r0-restraint 
in Liguria. 

Mi sia permesso però ricordare due episodî personali, che sono 
del resto indice sufficente delle condizioni a tal riguardo degli asili 
per cronici. Non posso infatti dimenticare una vera cella con un 
lungo catenaccio, con la scritta sopra la porta a caratteri cubitali 
« Cella di sicurezza », e non posso dimenticare che, la /rovata (chiamia- 
mola così) mi è stata fatta vedere, per dimostrazione della buona or- 
ganizzazione dell’ Istituto, dal Direttore che, facendomi da guida cortese, 
temendo mi rimanesse qualche dubbio, soggiungeva che il sistema 
serviva ottimamente per le punizioni. E si trattava, non dimentichia- 
molo, di un Ospizio che dava ricovero ad un centinaio di ammalati 
cronici assolutamente innocui e tranquilli. 

Più grave è l’altro episodio. Visitando improvvisamente un paio 
di anni fa, assieme ad un Direttore di manicomio, un asilo, mi è acca- 
duto di assistere ad una scena che avrebbe richiamato alla realtà il 
più ostinato degli... ottimisti. In una loggia dell’Ospedale del paese, ab- 
bandonati a sè, sudicî, con parvenze ed atteggiamenti davvero appena 
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umani, stava un centinaio di cronici tranquillissimi, ai quali era offerto 
una sola distrazione: lo spettacolo, cioé, di un loro disgraziato com- 
pagno legato al muro con un grosso e pesante cinturone di rozzo 
cuoio. lo stesso ho liberato P infelice, ed avendo all’ unico infermiere (?) 
dell’ asilo, sopraggiunto qualche tempo dopo, domandato il perchè di 
tale provvedimento, ho sentito rispondermi che così... si usava da 
tempo. E questo accadeva, notatelo bene, due anni fa in una regione 
che vuole, e per molti lati non a torto, esser detta civilissima. 

Quello che avviene in questi asili — abbandonati, nonostante tutte 
le ispezioni, ad incompetenti da un lato ed a gente che deve fare i suoi 
affari dall’ altro — non si sa o si sa anche troppo, il che non di rado 
equivale. Si rammenti in proposito quello che recentemente, nei ri- 
guardi del ricovero di Pianezza, ha scritto Masini, rimanendo sempre 
senza smentita : « Inutile dire che dal lato tecnico il raffazzonamento 
di questo ricovero è riuscito disastroso; gli edificî sono inadatti al 
ricovero di veri e proprî alienati. Naturalmente tutto questo è fatto 
senza consultare il parere del tecnico : e per compiere degnamente la 
bella impresa, in barba ai più elementari sentimenti di morale ammi- 
nistrativa ed alle precise disposizioni di legge, si chiama a dirigere 
il nuovo Istituto un Carneade qualunque, sbucato non si sa di dove, 
privo della pratica più semplicista e nuovo ad ogni coltura psichia- 
trica e tecnica. Ora Il’ Amministrazione sta provvedendo a dargli degli 
assistenti della stessa stoffa. Intanto pare che nel nuovo Istituto fun- 
zionino con signorile larghezza i mezzi più svariati di coercizione! ». 


Per desiderio e scopo di non avere, almeno nei punti principali, 
lacune nella statistica, più che per altro, ho voluto, per quanto era 
possibile, raccogliere i dati intorno all’ assistenza omo ed etero-fami- 
liare. Le risposte pervenutemi per questi due sistemi di assistenza, dei 
quali tanto si parla in Italia e fuori, sono nell’ apprezzamento tutt’altro 
che concordi. Chi trova preferibile o condanna una forma, chi l altra, 
chi le trova tutte due buone, chi non si accontenta nè dell’ una nè 
dell’ altra. 

Non credo sia assegnato a questo studio estenderci sulla questione. 
Ad ogni modo, per esprimere un giudizio su gli elementi raccolti, 
quello che appare certo è il pericolo di generalizzare e di pronunciare 
una valutazione assoluta su tale tipo di assistenza, che non di rado 
viene invece presentato come la chiave di volta per la soluzione del 
problema manicomiale. 

Accenno a ciò anche perchè a noi alienisti liguri è stato rimpro- 
verato pubblicamente e da persone bene influenti per cariche e per auto- 
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rità di non ricorrere, nel disagio innegabile dei nostri Manicomî, all’ as- 
sistenza omo ed etero-familiare. 

Tentativi in tal senso, fatti in questi ultimi tre anni ed ai quali 
avevo guardato con forte simpatia, mi hanno persuaso invece che in 
Liguria (almeno per quanto riguarda Genova e gli immediati dintorni) 
tale sistema non dà in complesso risultati buoni o li dà tanto scarsi 
da non compensare forse i possibili inconvenienti. 

Per questo, in seguito all’esperienza condotta, io non mi sentirei 
più di aderire, se non in via eccezionale, all’ assistenza familiare dei 
nostri ammalati, assistenza che, se può alleviare per il momento la 
spesa della Provincia, ridonda non di rado di scarsa utilità, se non di 
svantaggio, per ? ammalato e di danno (diciamo le cose senza ipocrisia) 
per l’estimazione della nostra specialità. I tenutarî troppe volte hanno 
dimostrato di accedere all’ assistenza in casa dell’ alienato o per desi- 
derio di speculazione (a Genova i sussidî sono di 40 lire mensili) da 
tentare — se non fossero, come a dir il vero lo sono, più che vigili 
ì’ attenzione e la prudenza dei sanitarî —, magari di seconda mano 
subaffittando, permettetemi la parola, l infermo, oppure, e questi dal 
lato morale sono senza dubbio migliori, per ricorrere con il danaro 
del sussidio all’ opera di qualsiasi ciarlatano che sappia promettere 
la guarigione. In tal caso veniamo ad offrire da noi stessi i mezzi per 
screditare la nostra opera, la nostra azione, perchè, e si capisce, se la 
guarigione promessa non avviene, la colpa non è del ciarlatano, ma 
è nostra, perchè troppo tardi ammalato ha potuto liberarsi dalla nostra 
ferocia e dalla nostra ignoranza. 

AI di fuori di queste considerazioni, io credo che il sussidio, dal 
punto di vista strettamente psichiatrico, sia opportuno, solo per ten- 
tare la dimissione in prova, altrimenti difficile, di qualche ammalato 
in via di guarigione, agevolandogli così la convalescenza e sorreggendo 
i suoi primi passi nel ritorno in famiglia e nella società. La dimissione 
con sussidio può essere fatta anche in forme a frequenti ricadute, 
che rendono meno facili le dimissioni presso i parenti o gli estranei 
diffidenti del ammalato, per il quale d’altra parte è ingiusta la 
permanenza in Manicomio. 

Abbondare in questo sistema di assistenza, come invece accenna 
qualcuno, per la dimissione di cronici, di frenastenici, di tranquilli in 
genere, mi sembra che si cada in una contraddizione con quanto si va 
continuamente predicando, la necessità cioè dell’ospitalizzazione del- 
P alienato e con tutto quanto si ripete sui danni immediati e sui danni 
indiretti per la permanenza dell’ ammalato di mente fuori del Mani- 
comio. E contro questi danni ben poco possono giovare le ispezioni 
dei Direttori di Manicomio, che nella maggior parte dei casi si ridu- 


130 G. Vidoni 


cono necessariamente ad una parvenza di controllo o, per lo meno, ad 
un controllo efficace soltanto nella parte amministrativa. Non voglio 
con questo dire che in certi luoghi ed in circostanze speciali Pľ assi- 
stenza familiare non possa essere raccomandabile anche su scala ab- 
bastanza vasta; parlo solo per quanto mi suggerisce l’esperienza locale, 
tenendo conto dei fatti più al lume della realtà viva che a quello di 
formule. Del resto, per ritornare alla tesi generale, non dobbiamo di- 
menticare che Kraepelin tra i difetti del sistema rammenta appunto 
la difficoltà della sorveglianza medica e che il Tamburini, che ha 
introdotto in Italia l’ assistenza familiare, la vuole salvaguardata da 
tante garanzie che, se vengono realmente mantenute, sono tali da ren- 
derla oggi nel nostro Paese attuabile solo in modo ben ridotto. Gli 
alienati ad assistenza familiare devono « essere, ha scritto proprio in 
questi giorni l’A., riammessi, con debite precauzioni, nella vita sociale, 
non però presso la propria famiglia, dove generalmente non trovano 
le condizioni volute per una buona assistenza, ma presso altre fami- 
glie, debitamente autorizzate e che abbiano anche seguito qualche corso 
delle Scuole per Infermieri ». 


a 

Abbiamo così rapidamente passato in esame con qualche commento 
gli elementi raccolti dall’ inchiesta, inchiesta che ha messo in evidenza 
fatti fino ad oggi, mi permetto di dirlo, non tutti conosciuti o, per lo 
meno, non a tutti conosciuti nella loro gravità. 

Come ho detto prima, io non vorrei essere frainteso nella mia 
opera, che non è di denigrazione. lo ho creduto di presentare questi 
documenti perchè conformi alla situazione e perchè mi sembrano tali 
da far pensare ed incoraggiarci nello sforzo per una revisione sui si- 
stemi in atto nell’ assistenza degli alienati. 

Abbiamo visto in principio che altre relazioni, poste all'ordine del 
giorno, consigliano a tener ben ristretti i limiti di questa, della quale 
sarò ben lieto se si vorrà riconoscere almeno il merito del contributo 
di fatti positivi, raccolti con diligenza e serenità per lo studio di pro- 
blemi, che riguardano sì vivamente i pazienti ed i nostri Istituti da un 
lato e gli interessi nostri morali ed economici dall’ altro. Anche nelle 
conclusioni sarò breve: mi limiterò anzi solo a qualche considerazione 
in appoggio a quanto ho dovuto pur dire nell’esposizione dei dati. 

Ancora una volta da questi è stato dimostrato come in Italia le 
provincie siano ancora ben lungi dal provvedere tutte ai loro ammalati 
di mente, e come perciò siano tutt’ altro che rari i manicomî, che fanno 
servizio per più provincie. 
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Il disagio di questi istituti è ben avvertito, ma in verità la divisione, 
come vien proposta in qualche luogo, del manicomio in due, uno per 
gli acuti curabili, uno per i cronici, non mi sembra possa risolvere, 
secondo le esigenze odierne, il problema. Kraepelin, che pur crede 
che per la varietà dei compiti del Manicomio sia necessario una divi- 
sione del lavoro ed un differenziamento degli asili, scrive che «la divi- 
sione che si faceva in passato di asili per gli incurabili e di asili di 
cura è stata quasi dovunque bandita come inopportuna ed inattuabile ». 
Per un’ infinità di ragioni però (ragioni che da altri saranno svolte in 
questo stesso Congresso) l’ istituzione di asili urbani per acuti appare 
necessaria anche da noi e dovrà, come già in qualche luogo all’estero, 
tra non molto imporsi, specialmente nelle grandi città in sostituzione 
anche delle astanterie che non hanno fatto, sembra, troppo buona 
prova. Ma questi asili, se vogliono espletare la loro funzione, che in 
certo modo riassume anche quella di pronto soccorso, non devono 
essere accentratori, ma segnare anzi il primo esempio — conseguibile 
per le esigenze delle grandi città — di un sano decentramento. Allon- 
tanandosi da questo concetto si cadrebbe sempre nel malanno di non 
pochi degli attuali istituti, che fanno ormai da troppo tempo servizio 
per regioni intere, e non cesserebbe quella deportazione di ammalati 
così deplorata, ma alla quale molti non sanno rinunciare, temendo quasi 
una diminuzione di sè stessi. 

A dire il vero, tra le regioni che si servono di manicomî consor- 
ziali, solo il Veneto in questi ultimi tempi si è fermamente deciso a 
rompere la consuetudine del concentramento dei suoi alienati nei ma- 
nicomî centrali di Venezia con la costruzione di manicomî provinciali. 
Ma la storia dell’ assistenza dell’ ammalato di mente nel Veneto merita 
di essere ricordata anche per altro, offrendo invero una così larga copia 
di dati da farci assistere in forma compendiosa all’evoluzione manico- 
miale e portando in sè i germi della futura organizzazione. 

Nei primi tempi ۲ assistenza degli alienati veneti era esercita quasi 
esclusivamente dai manicomî di Venezia e ciò fino, si può dire, alla 
seconda metà del secolo XIX, nella quale epoca si iniziò un movimento 
per provvedere localmente, nelle singole Provincie, ai malati, movimento 
che doveva infine portare alla costruzione dei varf manicomi provinciali 
del Veneto. 

I manicomi centrali veneti sono stati, ha detto Antonini, una 
calamità, perchè fecero ritardare lo sviluppo dell'assistenza manicomiale 
nella regione. Guardando però più largamente il fatto e cioè non solo 
nell’ immediata contingenza di un ristretto periodo di tempo, a me 
sembra che non si possa oggi, di fronte agli effetti, senz’ altro deplo- 
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rare il centralismo veneto, il quale, con la sua mastodontica organiz- 
zazione, ha impedito bensì a lungo il sorgere dei manicomi provinciali, 
ma ha preparato anche, per necessità di cose, Ia strada ad un più 
largo decentramento, provocando il formarsi negli ospedali dei più im- 
portanti mandamenti sezioni per gli alienati, che i manicomî di Venezia 
non erano in grado di accogliere. E queste sezioni, che hanno avuto 
un compito senza dubbio di grande utilità, sono state anche di fre- 
quente il nrimo nucleo degli attuali asili nei quali dai Manicomî Provin- 
ciali s'inviano oggi i cronici delle rispettive provincie. 

AI presente l’organizzazione manicomiale nel Veneto è divisa nel 
Manicomio Centrale di accettazione (anche per le riammissioni) e 
cura e nelle « Succursali » per cronici. I nuovi Manicomi del Veneto 
rappresentano senza dubbio un motivo di giusto orgoglio per quella 
regione, ma in verità la distribuzione dei malati fatta così largamente 
fuori del vero manicomio conferisce un carattere tale che non può 
permettere l’ottimismo di molti colleghi. Se non è lecito ripetere le 0s- 
servazioni già svolte in proposito, merita però ancora di esser posto in 
rilievo come tra i vantaggi riconosciuti al sistema vigente sia vantato 
quello di avvicinare ammalato alla famiglia. Benissimo. Nessuno avrà da 
contraddire, perchè ciò risponde ai fini di una buona ospedalizzazione ed 
ai sentimenti di umanità ; ma questa preoccupazione mi sembra davvero 
che sarebbe con ben più beneficio da tenersi presente per gli ammalati 
acuti. È per questi specialmente che un viaggio, che alle volte è di 
un’ intera giornata e con mezzi disadatti, può essere di conseguenze 
non piccole, ed è sempre disagevole e motivo di ostacolo per l’ interna- 
mento dell’ ammalato in manicomio. Non si deve dimenticare, inoltre, 
che proprio il sentimento umanitario impone il ravvicinamento nel suo 
paese dell’ ammalato nel periodo iniziale della malattia, perchè è in 
questo periodo che più forte è il distacco, più vivo il bisogno di notizie, 
più urgente la necessità della speranza nei parenti. Il tempo fortunata- 
mente lenisce ogni dolore e con il tempo si allevia anche quello per il 
congiunto infermo, cosicchè, se si può scusare l’allontanamento dell’ a- 
lienato dal proprio paese, è solo quando la cronicità del suo male lascia 
ormai poche speranze di guarigione o di remissione. 


Più d’ una volta, parlando con colleghi, ho trovato spontaneo con- 
senso in queste considerazioni ed in molte altre di quelle, che Rebizzi 
e Vedrani hanno specialmente svolte in questi ultimi tempi. Quieta 
non movere sembra però sia il « credo » di molti di questi colleghi, che 
per l uno o per I’ altro motivo pensano di non intervenire nella discus- 
sione pubblica. E così, intanto, si lascia sempre più estendere il metodo, 
che qualche volta viene non solo tollerato, ma perfino magnificato, illu- 
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dendo sè stessi ed i cittadini, i quali in ogni provincia di Italia, e lo 
vedemmo in principio, si vantano del Manicomio « vero modello » e 
dell’ assistenza « illuminata » degli alienati. 

Per noi tutti, alienisti italiani, deve essere grande la soddisfazione 
dei progressi raggiunti in qualche provincia durante quest’ ultimo periodo 
di anni. E ciò è giusto, e ciò è pure utile, se non per altro, perchè sta 
a significare la condanna di metodi antiquati, anche se purtroppo non 
sorpassati in più di un luogo. Tutto questo, però, non deve abbandonarci 
all’ inazione, non deve toglierci dalla critica, non deve spaventarci se 
qualcuno ci suona una nuova sveglia che ci tolga dal riposo e dalla con- 
templazione del già raggiunto. Opinio copiae causa inopiae sarà il caso 
proprio di dover ripetere se gli alienisti, compiacendosi di quanto hanno 
raggiunto, rimangono indifferenti di fronte al problema che discutiamo, 
di fronte ai fatti che ricordiamo e che si risolvano in una vera mi- 
stificazione dell’ assistenza ed in una minorazione di noi stessi. 

Bisogna avere il coraggio di dir la verità, di riconoscere che per 
molte delle così dette succursali non si deve aver «la pietà di non par- 
lare (D' Ormea) », ma il dovere di denunciare tutte le manchevolezze 
per reclamarne la riforma. Dobbiamo spalancar finestre e porte per pu- 
rificare con aria nuova. Un buon numero degli asili per cronici deve, 
per l’onore della nazione e per i diritti della psichiatria e dell’ umanità, 
scomparire; per i rimanenti s’ impone invece, nella gran parte dei casi, 
una radicale trasformazione. 

Il Regolamento 16 Agosto 1909 per la Legge sui Manicomî ed alie- 
nati prescrive che gli istituti, destinati a ricoverare mentecatti cronici, 
devono corrispondere alle esigenze d’ igiene e devono anche avere per- 
sonale e locali idonei alla temporanea custodia di quei malati che ces- 
sassero di essere tranquilli. 

Orbene, reclamando l’ applicazione del regolamento, gli asili, che sono 
suscettibili di miglioramenti, si possono riordinare con poca fatica e 
senza bisogno di audacie secondo le esigenze della tecnica; basta solo 
esigere sul serio che vengano affidati direttamente a personale idoneo, 
tra il quale di certo sarebbe ridicolo escludere il medico. 

Certe provincie sembrano aver quasi preparata la trasformazione (1), 
e se si comincia, come abbiamo veduto, ad esigere la presenza del- 
۱۲ alienista negli Istituti più grandi destinati ai cronici, si verrà neces- 


(1) Dove non è possibile o conveniente passare la gestione dell'asilo direttamente 
alla Provincia si potrebbe tenere anche una via di mezzo facendo nominare (come 
io ho avuto occasione di proporre di recente per uno di questi Istituti) il medico 
dall’Amministrazione provinciale e regolando la sua posizione mediante speciali 
patti. 
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sariamente con la presenza dell’ alienista ad ammettere la possibilità 
dell’ accettazione diretta. In tal modo il manicomio circondariale ver- 
rebbe a svolgere veramente la sua opera e corrisponderebbe all’ asilo 
di cura urbano, che si reclama per le grandi città, venendo finalmente 
ad essere, come ricordava anche Rebizzi, quello che Ferrari chie- 
deva dicendo che « dovrebbe essere sempre l’ ambulanza che raccoglie 
prontamente i feriti ed i vinti della lotta per la vita, dovunque essi 
cadano ». 

La soluzione del problema dell’assistenza dei cronici in molti luoghi 
è direttamente connessa con quella del decentramento, che sembra una 
novità e che anche perciò incontra tanti ostacoli. lo non posso dire 
su questo argomento oltre quanto ho dovuto accennare, tanto più che 
oggi stesso sul tema riferirà, con speciale competenza ed amore, R e- 
bizzi. Ma devo pur ricordare che questa pericolosa novità è stata 
ormai proclamata più volte, da oltre mezzo secolo. Così risale al 1857 
il rapporto di una Commissione governativa inglese, la quale metteva 
appunto in rilievo i vantaggi del frazionamento dei Manicomî. Ma 
anche trascurando ogni altro ricordo, devo pure, per il luogo da cui 
scrivo, rammentare le vicende della provincia di Genova dove a lungo 
il prof. Dario Maragliano e varî amministratori hanno sostenuto 
la necessità dei manicomî circondariali. Ha trionfato invece (ed allora 
forse non poteva essere diversamente) il concetto di due grandi Isti- 
tuti: Quarto e Cogoleto, che doveva essere anzi una dipendenza del 
primo. Nel fatto Cogoleto ha dovuto invece trasformarsi in Istituto di 
accettazione per la Riviera di Ponente senza poter lo stesso riuscire a 
risolvere 1’ assillante problema manicomiale. Le necessità, i reclami e le 
pressioni dei cittadini hanno infatti fatto sì che anche I Istituto di Via Pa- 
verano in Genova, destinato al ricovero di cronici, dovesse, e ben presto, 
nella realtà assumere le funzioni di manicomio di accettazione e di cura. 
Ma non basta. Oggi si incomincia a sentire sempre più, come hanno rico- 
nosciuto i medici dei Manicomîf Liguri in un loro ordine del giorno, la 
necessità di « preparare per l’ avvenire una più razionale sistemazione 
dell’ assistenza degli alienati nella parte più orientale della provincia » 
e di richiamare in Manicomî nostri gli ammalati sparsi a Casale Mon- 
ferrato, a Reggio Emilia ed a Varazze. 

Ho voluto citare questo esempio perchè, basato com'è sull’espe- 
rienza dei fatti, mi sembra, abbia un’ importanza non piccola, special- 
mente per le provincie che si accingono per la prima volta ad assumere 
direttamente l’ assistenza degli alienati e che perciò corrono il pericolo 
del miraggio del « grande manicomio », destinato di solito ad accre- 
scere le meraviglie e gli interessi del capoluogo di provincia, che 
magari più tardi, di fronte al continuo bisogno di nuovi posti, conce- 
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derà ai circondari l’onore ed il vantaggio di poter accogliere nei loro 
ospedali ed asili la massa dei cronici. Bisogna invece vincere questo 
egoismo, bisogna lottare contro il centralismo; sostituire, perdona- 
temi la frase, alla politica di un. solo luogo ed agli interessi di una 
sola persona la politica di tutti i luoghi e di tutte le persone interes- 
sate. Si deve insistere sulla necessità di una riforma e far sentire sul 
serio, per il benessere degli ammalati e per la serietà della nostra 
professione, che l’organizzazione materiale e morale dei manicomî non 
può essere sotratta a noi, come avviene tanto facilmente e tanto lar- 
gamente con i sistemi in atto, ormai rosi dal tempo. 

Su questo punto la Psichiatria deve esprimere la propria volontà, 
ed in proposito si può ben ripetere quanto in questi giorni aveva oc- 
casione di scrivere Enrico Morselli per certi invasori del nostro 
campo. La Psichiatria, scriveva il Maestro nostro, « sentendosi sopra- 
tutto scienza e non soltanto arte professionale, respinge dal suo tempio 
tutti quei profani, che senza conoscerlo, senza saperne stimare le con- 
dizioni intrinseche ed i progressi degli ultimi decennî, ardiscono consi- 
derarla come un’ancella del più ristretto, inconscio, spesso interessato 
empirismo ». 

Il nostro dovere appunto è quello di rompere ogni indugio con 
gli sfruttatori inconscî o malevoli della pazzia. Dobbiamo sul serio 
reclamare gli alienati agli alienisti, denunciare senza riguardi le miserie, 
le manchevolezze e gli orrori anche di certe pseudo-assistenze, facendo 
rispettare la nostra specialità, che ha un alto e non facile compito. 
« Ed è questa convinzione, come diceva ancora Enrico Morselli, 
del nobile ufficio spettante alla Psichiatria nella vita progressiva degli 
stati civili, quella che ispira agli alienisti la grave consapevolezza dei 
loro interessi e dei loro diritti di classe, quella che saprà dar loro la 
energia necessaria per tutelarli, con vantaggio immediato e sicuro 
degli infermi, alla cui assistenza e cura essi rivolgono 6 
opera loro di medici e di cittadini ». 

In queste parole è racchiuso un programma, programma che rias- 
sume tutta la necessità della lotta contro le invasioni nel nostro campo 
di tanta gente, che sotto gli aspetti più varî e con tutti i pretesti, pre- 
tende di sottrarre e sottrae gli ammalati di mente ai manicomi ed 
all'opera nostra. lo spero che tutti i convenuti vorranno riconoscere 
la realtà della triste situazione, che necessariamente deve riflettersi con 
non poca melanconia anche nei riguardi nostri professionali. Solo dalla 
diffusione nel pubblico della cognizione delle vere condizioni dell’ assi- 
stenza dell’ alienato in Italia potremo sperare che gli Istituti per i pazzi 
non rimangano nella stasi, che li opprime quasi dappertutto. Così forse 
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anche i medici dei manicomi accoglieranno con piü simpatia I’ insegna- 
mento che anche in questo campo ci viene da Kraepelin, e, dimo- 
strando la necessità di aumentare il numero dei manicomi, lavoreranno 
effettivamente anche a diminuire il numero dei posti di fame e di umi- 
liante soggezione che ancora deliziano non pochi alienisti e che non pos- 
sono, in questi tempi, essere di certo presso il pubblico e nella realtà 
elemento di garanzia per l’opera nostra verso il malato. « Si deve, scrive 
dunque Kraepelin, dare la massima importanza a ciò: che, prima 
di tutto, il numero delle posizioni indipendenti ed agiate raggiungibili 
dai medici di manicomio sia considerevolmente accresciuto. La tendenza 
a costruire manicomî sempre più grandi e d’altra parte la necessaria 
disposizione di una direzione superiore medica, portano a ciò che solo 
una parte sproporzionatamente piccola dei medici di manicomio ha la 
prospettiva di pervenire un giorno a posizioni direttive e con ciò real- 
mente indipendenti. Con questo il senso della responsabilità e insieme 
la soddisfazione proveniente dall’esercizio del proprio ufficio vengono 
ad essere nei medici diminuite in modo sensibilissimo : tanto più for- 
temente quanto più il direttore del manicomio fa uso della sua auto- 
rità per metter bocca perennemente ed ininterrottamente in tutte le 
piccolezze. Con ragione è stato detto che nessuna carriera medica 
porta seco, come questa, il lato svantaggioso di una dipendenza per- 
manente. Se si vuole ottenere la soddisfazione del lavoro della classe 
ed una giovane generazione attiva, si dovrebbe innanzi tutto tentarne 
i mezzi sia con un impicciolimento dei Manicomí sia con una trasfor- 
mazione collegiale dell’ ufficio medico, che ai più anziani collaboratori 
conceda completa indipendenza e responsabilità ». 

In Italia per l’attuazione del pensiero di Kraepelin il terreno, 
P abbiamo ben visto, è già preparato. Sta a noi più che ad altri affret- 
tarne, in corrispondenza alle esigenze della realtà ed al di fuori di ogni 
preoccupazione più o meno dottrinale, l’ avvento, incominciando prima 
di tutto ad impedire sul serio che gli ammalati di mente siano affidati 
in luoghi non adatti ed a persone non competenti. 


Per raggiungere questa meta sarà bene finirla con gli ordini del 
giorno, più o meno roboanti, per iniziare invece, con costanza di pro- 
posito e senza paura di sacrifizî, un’ agitazione (1) tra le autorità de 


(1) Quanto si possa ottenere ben sta a dimostrarlo l’episodio di San Daniele 
nel Friuli, dove, posso assicurarlo, si avrebbe potuto raggiungere molto di più se 
alla campagna dei « Quaderni di Psichiatria » e della stampa politica di Udine 
fosse venuto a tempo l’aiuto di una forte organizzazione. 


I pericoli e il danno di sottrarre all’alienista ed agli Istituti ecc. 137 


il pubblico. Non dimentichiamo che, facendo nota a tutti gli interes- 
sati la condizione del problema manicomiale e la necessità della ri- 
forma, si ubbidisce oltre che ad una verità scientifica anche ad un ob- 
bligo civile. Dobbiamo far intendere alle famiglie, costrette oggi a 
mandare gli alienati lontani dal loro paese, che come tutti i citta- 
dini della provincia hanno gli stessi obblighi, devono anche, nel limite 
del possibile, avere lo stesso diritto nel godimento dei pubblici servizi. 
Un elementare senso di probità lo vuole, e noi alienisti, appoggiando 
con le esigenze della verità scientifica una tale riforma amministra- 
tiva, potremo far assurgere anche il nostro movimento ristretto e po- 
vero ad un movimento generale di giustizia. È quì, è in questo con- 
tatto con il pubblico che l’ azione delle nostre organizzazioni deve pro- 
varsi. Solo preparando una nuova coscienza psichiatrica ed una nuova 
forma di gestione manicomiale, potremo sperare di vedere un giorno 
assicurati, in modo più degno del presente, i diritti nostri professio- 
nali assieme a quelli degli infermi e delle loro famiglie. 


Genova, Maggio 1914. 
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Alcune considerazioni sopra un caso di microcefalia pura 


PER IL 
Dott. ALDO MONTEMEZZO 


Primo medico di Sezione 


Col titolo « Un idiota microcefalo », D' Ormea pubblicava nel 1901 
una nota riguardante un piccolo malato degente nel nostro Istituto. 

Dopo una diligente anamnesi ed una accurata descrizione del sog- 
getto, sia dal lato somatico, con speciale riguardo alla cranioscopia, 
sia dal lato psichico, l’A., con opportuni e precisi ragguagli e con 
una esatta valutazione della giovane età del soggetto (quattro anni e 
mezzo), stabiliva che i 400 mm. che egli aveva ottenuto misurando la 
circonferenza orizzontale del cranio, detratto lo spessore dei tegumenti, 
costituivano una dimensione, che, nella scala dei microcefali, teneva un 
posto ragguardevole. Seguitava l’A. coll’ interpretazione dello stato di 
idiozia completa che travagliava il piccolo malato, cercando di stabilire 
se questa fosse unicamente da riferirsi alla microcefalia, dovuta ad una 
pura e semplice ipoplasia degli elementi nervosi, oppure ad un pro- 
cesso di cerebroplegia. La cerebroplegia, tanto classica che frusta, si 
escludevano per mancanza dei sintomi caratteristici: poneva quindi 
il D'Ormea la questione se si fosse trattato di idiozia pura come 
fatto degenerativo, ovvero essa dovesse essere ritenuta come cerebro- 
plegia psichica. Per una serie di ragioni l’A. escludeva la prima delle 
due, che trova la sua causa unica in una eredita neuropatica, e am- 
metteva la seconda per la constatata esistenza di condizioni che, 
durante la vita fetale, avrebbero portato perturbazioni gravi circoscritte 
ai centri ed alle vie psichiche, che sono le ultime a completarsi, ri- 
sparmiando la zona motoria e la sensitiva. Secondo il D'Ormea, 
sovra tutto la mancanza di ogni sintoma motorio deponeva appunto 
per la cerebroplegia psichica. 

Accanto al solo sintoma psichico della idiozia, esisteva anche la 
cospicua microcefalia, che 1'A. riteneva dovuta ad una precoce sinostosi 
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delle suture craniali, sinostosi che egli riteneva, probabilmente, deter- 
minata dal medesimo processo che aveva leso l'encefalo. 

La spiegazione data dall’A., che egli stesso perd formulava colle de- 
bite riserve, dato lo stato somatico, antropologico e psichico del sog- 
getto, sembrava allora logica ed accettabile. 

Da quell’epoca il malato non ha progredito che pochissimo. Nello 
scarso sviluppo successivo il capo (la cui circonferenza massima da 
400 mm. riscontrati a quattro anni e mezzo d’eta ha raggiunto a ma- 
lapena, a diciasette compiuti, i 450 mm.) ha mantenuto all’ incirca i ca- 
ratteri descritti dal D’Ormea: si sono andati solo attenuando certi 
particolari che rendevano marcata e rude la fisonomia sl che questa 
aveva, a poco, a poco assunto un aspetto regolare e più fine; ne tra- 
lasciamo una descrizione minuta perchè i caratteri verranno meglio 
۲۱۱6۷2۱ 0211 652۳1۶ ۰ 

Non esiste alcuna notevole anomalia del capo, però si constata a 
colpo d’occhio come anteriormente la regione cranio-facciale sia evi- 
dentemente depressa, come schiacciata dall’alto in basso, mentre la re- 
gione posteriore è più ampia ed elevata, sì che il vertice viene ad es- 
sere spostato all’ indietro : la forma del capo viene ad assumere così 
una singolare somiglianza con quella di una testa fetale; solo il naso 
assai forte e prominente rende meno evidente questa immagine. La fronte 
presenta le sue bozze assai sporgenti che assieme formano una curva 
abbastanza ampia; posteriormente essa tende ad essere un po’ sfug- 
gente; le regioni laterali, sono regolari e simmetriche, solo le bozze 
parietali sono poco pronunciate; ben delineata è la regione occipitale 
mentre la sua bozza si presenta espansa ed attenuata. Il cuoio capel- 
luto è di sviluppo normale senza alcunchè di particolare nel suo aspetto 
esterno, nella sua consistenza o nel suo spessore, come invece spesso 
è dato riscontrare negli idioti od in altri degenerati. Nessun vortice 
od anomalia di distribuzione dei capelli. La faccia, che è bassa e pic- 
cola, è lievemente asimmetrica essendo la regione del mascellare su- 
periore di destra un po’ più espansa di quella di sinistra, la glabella 
non è affatto prominente, il naso robusto ma ben fatto, solo il setto 
è deviato verso sinistra. Nè le arcate orbitali nè quelle zigomatiche 
sono sporgenti, gli occhi sono un pò asimmetrici per forma e anche 
per posizione. Non esiste prognatismo. I padiglioni auricolari, non molto 
grandi, sono un po’ divaricati ma ben sviluppati nelle diverse parti; 
non è dato rilevare alcuna anomalia morfologica a tipo degenerativo. La 
bocca è regolare, le arcate dentarie ben conformate: per un disturbo 
sopravvenuto nella tarda dentizione, i denti sono disposti poco rego- 
larmente. La mandibola è piuttosto piccola, sottile, gli angoli completa- 
mente smussi. 
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Anche il resto del corpo, che è perfettamente simmetrico, si è svi- 
luppato assai poco, e si è venuta mettendo in evidenza una costitu- 
zione organica spiccatamente linfatica. Il torace, che è a forma ovale 
nel senso antero-posteriore, presenta, specie anteriormente, segni evi- 
denti di rachitide. Gli arti superiori sono ben fatti ed abbastanza ro- 
busti; però i movimenti, che con questi compie il malato, non hanno 
mai raggiunto quell’ agilità e disinvoltura normali, sono sempre rimasti 
poco sicuri e come impacciati e accompagnati da un impiego di energia 
non proporzionato allo scopo: ciò si osserva, specialmente, in quei mo- 
vimenti che conducono ad azioni precise e rapide come quello di portar 
alla bocca il cibo, od il bicchiere ricolmo d’acqua, o di afferrare un 
oggetto piccolo e delicato: si possono paragonare tali movimenti a 
quelli disadatti e quasi atassici di un piccolo bambino. 

Gli arti inferiori, già indicati dal D'Ormea per la loro cospicua 
esilità e per la tendenza a rimanere flessi, sono rimasti gracilissimi, 
ipotrofici, e, per il mancato uso, l’ articolazione è andata incontro ad 
un processo di atrofia con anchilosi quasi totale. Tali condizioni di di- 
sturbo organico e funzionale sono, con ogni probabilità, dovute ad una 
esagerazione di quegli stati che, sovente, si riscontrano in piccoli bam- 
bini malaticci e deboli che non riescono a camminare che dopo parecchi 
anni: tale ritardo, che non è dovuto certamente ad una lesione motoria 
centrale, trova la sua origine, unicamente, nella debolezza fisica e fun- 
zionale. Nel nostro soggetto si sono avverate queste condizioni con una 
intensità insolita e sono state favorite dalla grave deficienza intellet- 
tuale: essendo sempre venuto meno ogni stimolo e ogni possibilità 
alla funzione, questa si è assopita e con essa l’organo, venendosi così 
a stabilire un’ atrofia generale dell’ arto con anchilosi da mancata fun- 
zione, analogamente a quanto si riscontra in alcuni fachiri per una fa- 
natica, volontaria inibizione. 

I piedi poi hanno assunto una posizione del tutto particolare avendo 
subìto, per la continua viziata posizione delle gambe, una completa ro- 
tazione sì che la pianta è rivolta in alto ed in dentro e il dorso in 
basso ed in fuori. 

Psichicamente, il piccolo malato è progredito di qualche cosa, ma 
non a tal punto da doverci far migliorare la diagnosi di idiozia. 

Non ha mai parlato ; ha incominciato da piccoletto ad emettere delle 
sillabe assai affini per intonazione e per espressione a quelle che co- 
munemente pronuncia un bambino nelle prime età: e poi si è fermato 
a questo punto senza procedere oltre nei lunghi anni che lo abbiamo 
avuto fra noi. 

I processi percettivi elementari si rivelano però buoni e pronti; 
l’attenzione è alacre, attiva, con quell’ impronta di curiosità che con- 
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traddistingue i bimbi; spesso, perd, il malato si stanca e, specie se ab- 
bandonato a sé, dopo aver giocherellato con qualche ninnolo, cui dirige 
caratteristici soliloqui a base di sillabe spesso ripetute, si acquieta e 
assume un aspetto riposante, pronto però ad ogni stimolo sopraggiunto, 
anche se lieve, a rianimarsi subitamente. 

Delle varie sensazioni che arrivano alla sua coscienza, di poche, 
naturalmente, comprende il significato ; di quelle per lui incomprensibili 
mostra subito di non occuparsi, mentre per gli stimoli semplici ed 
elementarissimi, dei quali si rende conto e che gli destano qualcuna 
delle poche rappresentazioni di cui è fornito, entra in un orgasmo 
straordinario, fa mille moine, sorrisetti ed emette alcune sue gioconde 
risatine che contribuiscono assai a dargli un aspetto e un contegno 
tutt’ affatto puerile. Riconosce manifestamente le persone colle quali 
ha contatti; dà a vedere la sua allegrezza quando scorge quelle che 
gli sono più prodighe di attenzioni. Ma il colmo della sua gioia è 
quando può aver vicino un bambino: allora lo prende per mano, lo 
tocca, specie nel viso, lo accarezza, gli dice mille delle sue parolette 
con una grazia tutta infantile; se ha un giocattolo, un dolce, lo offre 
subito con trasporto al suo piccolo amico, e gode manifestamente del 
godimento del suo ospite. La sua spiccata affettività si rivela anche 
altrimenti, con un significato ben definito, quando assiste a qualche 
intervento medico o chirurgico doloroso presso qualche malato degente 
a lui vicino; in questi casi egli grida, urla, piange, protesta in tutti i 
modi e non è possibile calmarlo finchè il medico non ha compiuto 
l’opera sua: qui, evidentemente, si tratta di sentimenti affatto superiori 
e dei quali è chiara la portata. Si irrita se si vede trascurato o se il 
cibo non gli va: in questo caso lo respinge energicamente e con un 
fare particolarmente comico. 

La musica lo interessa assai, si diverte e batte le mani in atto di 
gioia se sente fischiettare qualche arietta che egli tenta di riprodurre ; 
se gli giunge di lontano l’eco di qualche istrumento, cerca di accostarsi 
più che può alla finestra vicina al suo letto e se ne sta in atto di 
grande godimento, facendo continui cenni di assentimento e di sod- 
disfazione. 

È ecoprassico in modo spiccato (e per questo fu già oggetto di 
studio) ed anche ecolalico ; e questa attitudine imitativa sarebbe, secondo 
Boschi e Montemezzo, indice di una attività psichica molto 
povera, bensì, ma non infima come invece è di altri idioti più avariati 
che non sono affatto ecoprassici. 

Dalla rapida descrizione che ne abbiamo fatto, appare evidente che 
siamo di fronte ad una mentalità limitatissima e tutt’ affatto rudimen- 
tale, ma che presenta spiccati i caratteri e gli attributi della mentalità 
infantile; come vedremo in seguito, per quanto il disturbo sopravvenuto 
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nello sviluppo abbia leso profondamente la psiche del nostro soggetto, 
questa mantiene i tipi fondamentali della fisionomia psichica umana, con- 
servando l impronta decisa di quella dell’ archetipo evoluto e perfetto 
dalla quale proviene. 

Il piccolo ammalato improvvisamente il 3 ottobre 1913 si spegneva 
in preda ad un accesso congestizio con fenomeni eclamptici. 


NECROSCOPIA 


Statura approssimativa m. 1.24. 

Generalità : La rigidità cadaverica è scomparsa completamente a destra, 
non del tutto a sinistra. Adipe sottocutaneo scarso. Muscolatura bene svilup- 
pata, specialmente negli arti superiori e un po’ più a sinistra che a destra. Il 
colore della pelle è giallo-pallido. Macchie ipostatiche rilevanti nelle parti 
declivi. Nel ventre segni di putrefazione avanzata. Le coscie, nella posizione 
supina del cadavere, si presentano divaricate e le gambe alquanto flesse sulle 
coscie e non si riesce ad estenderle che di poco. La gamba e la coscia di 
sinistra sono un po’ più voluminose delle corrispondenti di destra. I piedi, 
specialmente il destro, sono rovesciati all’ infuori, di guisa che il dorso 
del piede posa sul tavolo e la pianta guarda completamente in alto. 

Capo. — Del capo e del suo contenuto diremo estesamente più avanti. 
L’ incisione del cuoio capelluto e dell’aponeurosi epicranica dà luogo all'uscita 
di una abbondante quantità di sangue. Lo stesso verificasi all'apertura della 
calotta cranica. Le pareti di questa hanno uno spessore ineguale ma non 
eccessivo, i solchi delle arterie sono poco profondi. La diploe piuttosto ab- 
bondante ed alquanto iniettata. La dura madre, lievemente iperemica, si scolla 
con facilità, non presentasi nè inspessita nè intorbidata. La aracnoide è tras- 
parente e la pia è sottilissima e un po’ iniettata, e si svolge con facilità dalle 
circonvoluzioni. Scarso lo sviluppo arterioso. 

Tutta la massa encefalica è intensamente iperemica, i seni venosi sono 


turgidi. 
Il cranio ed il cervello vengono conservati. 
Torace. — Aperta la cavità toracica, riscontrasi pleurite adesiva sì che 


i visceri toracici, specie il mediastino, aderiscono alle pareti toraciche. Il pe- 
ricardio non si può staccare senza lacerarlo dallo sterno e dalle cartilagini 
costali. ` 

All'apertura delle cavità cardiache si nota che esse sono totalmente 
vuote di coaguli e di sangue : le valvole, tanto atrio-ventricolari quanto si- 
gmoidee, sono illese. Non esistono vizi congeniti. 

I polmoni si presentano normali, tolto ai contorni che sono enfisematosi : 
le parti postero-inferiori sono alquanto iperemiche. 

Addome. — Nella cavità dell'addome si notano le anse intestinali rigonfie 
di gas. Il crasso è molto disteso. Esiste un megacolon nelle cui insenature 
notansi ammassi di materie fecali enormemente indurite. Le pareti delle 


144 A. Montemezzo 


varie porzioni intestinali non presentano alterazioni di sorta. Lo stomaco 6 
di volume piuttosto piccolo; sulla mucosa, nella parete posteriore, a destra 
del cardias, si nota una macchia rossastra della grandezza di una moneta 
da 10 centesimi in mezzo alla quale si osservano due ulcerazioni poco pro- 
fonde, della forma e delle dimensioni di un fagiolo. Il fegato ha piuttosto 
sviluppato il lobo sinistro: il suo parenchima è intensamente iperemico e si 
presenta qua e lá in degenerazione grassa. La milza é voluminosa : la capsula 
si stacca con molta difficoltà : il parenchima è pure iperemico da stasi. Il 
pancreas è normale. I reni sono, all'aspetto esterno, normali : il destro alquanto 
più voluminoso del sinistro: la capsula si svolge con discreta facilità. La 
sostanza midollare è iperemica, alquanto granulosa. Sostanza corticale nor- 
male. La vescica normale. 

Organi genitali. — Scarsissimo pelo biondastro al pube. Pene poco svi- 
luppato di aspetto infantile. Testicoli piccolissimi e di consistenza fibrosa. 


TESTA OSSEA 


Ci sembra utile far procedere un elenco, ricavandolo dal Frassetto, 
dei punti craniometrici e distinguerli fra loro mediante una precisa definizione. 


PUNTI CRANIOMETRICI (secondo Frassetto) 


Punti mediani. 
Prosthion. — Sulla porzione mediana della superficie anteriore del mar- 


gine alveolare del mascellare superiore, in corrispondenza della estremità in- 
feriore della sutura incisiva. 

Akantion — Punto estremo superiore della sutura incisiva mediana situato 
alla base della spina nasalis anterior. 

Nasion — Punto medio della sutura naso-frontalis. 

Glabella — Punto mediano più sporgente della protuberanza inter-sovra- 
orbitaria, situato immediatamente al disopra della radice del naso. 

Ophryon — Punto medio della linea che segna la minima distanza fra 
le due creste temporali del frontale. 

Metopion — Punto mediano della fronte situato per alcuni a livello del 
margine inf. delle bozze frontali, per altri a livello del punto medio delle 
bozze frontali. 

Bregma — Punto determinato dall'incontro della sutura coronale con la 
sagittale. 

Metabregma — Punto piú alto della curva sagittale mediana (vertex) a 
partire dal basion. 

Prolamda — Punto della sagittale situato a livello dei fori parietali 
(obelion). 

Lambda — Punto medio della sutura lambdoidea, che, talvolta, coincide 
col punto di incontro della sutura sagittale colla lambdoidea. 
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. Altezza dell’ arcata alveolare (Prosthion-metakantion) 

. Lunghezza della volta palatina (Endoprosthion-metakantion) 

. Larghezza della volta palatina (Mediomolaris-mediomolaris) 

. Lunghezza del foro occipitale (Basion-opisthion) 

. Larghezza del foro occipitale (Euryon [kondylion]-euryon [kon- 


dylion] 


. Circonferenza orizzontale iGlabella-metalambda-glabella) 
. Curva trasversale del cranio (Auricula-bregma-auricula) 
. Curva sagittale del cranio (Nasion-opisthion) 


Curva naso-iniaca (Nasion-inion) . - 

Curva frontale (Nasion-bregma) 

Corda frontale (Nasion-bregma) 

Curva parietale | Bregma-lambda) 

Corda parietale (Bregma-lambda) 

Curva occipitale (Lambda-ospithion) 

Corda occipitale (Lambda-opisthion) 
Larghezza bicondiloidea (Kondylion-kondylion) 
Larghezza bigoniaca (Gonion-gonion) 


. Lunghezza del ramo ascendente (Gonion-epicondylion) 
. Larghezza del ramo ascendente (Stenion [rami] ant. Stenion 


[rami]) post. 


. Altezza sinfisiaca (Symphysion-hyposymphysion) 
. Altezza del corpo mandibolare (Antemolaris-antemolaris) 
. Circonferenza del foro occipitale (Basiun-opisthion-basion, pas- 


sando immediatamente al disotto dei fori condiloidei anteriori) 


Angoli : 


. Angolo occipitale di Daubenton (Angolo formato dal piano del 


foro occipitale col piano opisthion-infracilium). 


. Angolo occipitale di Broca (Angolo formato dal piano del foro 


occipitale col piano opisthion-nasion). 


. Angolo basilare di Broca (Angolo formato dal piano del foro 


occipitale col piano basion-nasion). 


. Angolo facciale di Iacquart (Angolo formato dal piano che 


va dall’ akantion al centro del foro uditivo col piano che va 
dall’ akantion al punto più sporgente della fronte) 


. Anglo facciale di Cloquet (Punto di convergenza dei due piani 


è il prosthion, punti di divergenza come il precedente) 


. Angolo facciale di Cuvier (Punto di convergenza dei due piani 


è il margine tagliente degli incisivi superiori: punti di diver- 
genza come il precedente) 


. Angoli auricolo-craniani (I lati sono formati da raggi che, con- 


vergendo al centro del foro uditivo) partono da varì punti della 
linea mediana del cranio, 

a) Angolo-facciale (prosthion-nasion) 

b) » frontale (nasion-bregma) 


mm. 
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147 


32 
26 
37 


278 
313 
278 
100 
118 
110 
101 
56 
87 
21 
21 


111 


8.8 
17 


26.4 


75.7 


54.1 


46.1 
56.6 
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c) Angolo-parietale (bregma-lambda) 64.7 
d) >» soprainiaco (lambda-inion) 44.4 
e) » sottoiniaco (inion-opisthion) 271 
1) » occipitale totale (la somma dei due ultimi) 71.6 
8. Angolo parietale di Quatrefages (Angolo formato dal piano 
che passa per i punti zygion-corona col piano corrispondente 
dall’ altro lato) 10.2 
9) Angolo mandibolare (Angolo formato dal margine posteriore del 
ramo ascendente col piano orizzontale su cui poggia la mandibola) 120 
Volumetria : 
1. Capacitá cranica (metodo del Broca) cm.3 987.2 
2. Capacità cranica (Indice cubico di Beddoe) (1) » 985.58 
8. Capacità delle due orbite » 86.— 
Peso 
1. Peso totale del teschio gr. 410 
2. Peso della mandibola » 54 
Indici 
1. Indice trasverso-longitudinale o cefalico : 
Diametro trasverso massimo >< 100 
Lunghezza massima dal cranio 75.4 
2. Indice vertico-longitudinale : 
Altezza basilo-bregmatica >< 100 
Lunghezza massima del cranio . 76.1 
3. Indice facciale superiore : 
Diametro naso-alveolare >< 100 
Diametro bizigomatico 50.8 


(1) Detto indice si ottiene moltiplicando un terzo della circonferenza orizzontale 
per un terzo dell’ arco nasion inion e poi per la metà dell’ arco trasverso misurato 
dal centro di un foro uditivo esterno all’ altro. Dal prodotto così ottenuto si sottrae 
0,3 per cento per ciascuna unità di indice cefalico inferiore ad 80; e si aumenta 
dello stesso valore per ogni unità di indice cefalico superiore ud 80. Per ultimo 
si divide il prodotto così ottenuto per 2000. 


E praticamente nel nostro caso: 


450 <> 278 X 273 = 1897350 


3 


3 2 


1897350 >< 0.3 = 6092.06 


100 


5602.05 >< 4.6 (essendo l’indice cefalico 75.4) = 0 
1897360 - 26183.430 = 1871166.570 
1871166.570 = 936.563 


2000 
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4. Indice facciale totale : 
Diametro naso-mentoniero % 100 


Diametro bizigomatico . ; . 6 | . 85.8 
5. Indice nasale: 


Larghezza del naso >< 100 


Altezza del naso 2 | ۲ ; : . . 45.8 
6. Indice orbitale : 


Altezza orbitaria >< 100 

Larghezza orbitaria . i ; i . i . 81.— 
7. Indice palatino : 

Larghezza della volta palatina >< 100 

Lunghezza della volta palatina . i . 81.2 
8. Indice alveolo-mascellare : 

Larghezza dell’ arcata alveolare sup. >< 100 

Lunghezza della volta palatina . ; . . 125.— 
9. Indice cefalo-orbitale : 

Capacitá cranica totale 

Somma delle capacità delle orbite . . 26.03 
10. Rapporto cranio-mandibolare : 

Peso della mandibola >< 100 


Peso totale del Teschio ۱ i i ; . 131 
11. Indice prognaticu : 
(Coll’ abaco del Rivet) . ; . ۱ . 16.— 


Completiamo questi dati, gid sufficientemente significativi, con una suc- 
cinta descrizione della testa ossea. 

Nell’esporre i particolari morfologici del teschio considereremo nel tempo 
stesso il profilo e l’ insieme dei caratteri che l'occhio puó abbracciare osser- 
vando il teschio da una delle sue faccie, cioè secondo quell’ assieme prospet- 
tico che Blumenbach ha indicato col nome di norme. 

Guardando il cranio secondo la norma verticalis (disponendo verticalmente 
la linea glabello-metalambda secondo le indicazioni date dal Frassetto) si 
constata il manifesto profilo ovoidale con perfetta simmetria dei due poli 
dell’elisse. La ragione facciale, tranne il naso, non emerge sul profilo ante- 
riore della volta cranica. La curva del frontale 6 bene arrotondata e ampia, 
le due bozze assai distinte, i lati della squamma degradano incurvandosi dol- 
cemente, senza restringersi, verso i pterion ; le arcate orbitarie non sporgono 
e si scopre solo la sottile linea delle retrostanti arcate zigomatiche ; i parietali, 
per quanto un pd allungati e colle bozze non molto accentuate, mantengono 
il loro tipo infantile e contribuiscono molto a conferire al cranio la forma 
ovoide — forse un pò più vicina a quella elissoide che a quella pentagonoide — 
di cui ci occuperemo più avanti; dalla linea sagittale le pareti discendono 
con curva dolce ed uniforme. È bene indicata la regione obelica dalla sem- 
plicità della sutura, duplice il foro del Santorini. La curva della regione 
interparieto-occipitale è espansa ed attenuata come pure attenuata |’ inclina- 
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zione delle due porzioni della squamma fra loro. Le suture sono poco frasta- 
gliate, particolarmente semplice la sutura coronaria: non presentano traccia 
alcuna di sinostosi lungo tutto il loro decorso. Osservando il teschio di lato, 
(norma lateralis), si constata anzitutto la giá notata singolare somiglianza col 
profilo della testa fetale o di bambino nei primi mesi: la faccia piccola, bassa 
ed ortognata, la fronte a bozze spiccate un pd sfuggente, il vertice portato 
alquanto all’indietro per 1’ altezza crescente dei parietali. La faccia, non 
rivela il benché minimo prognatismo, poiché oltre all’essere poco sviluppata 
la regione zigomatica, tanto il mascellare superiore come quello inferiore sono 
piccoli e gracili ; solo il naso ha un discreto sviluppo dall'alto al basso. La por- 
zione frontale, pur essendo bene sviluppata, è un pò obliqua dal basso all’ alto 
e dall’ avanti all’ indietro e il vertice tende a portarsi alquanto all’ indietro 
del bregma; perd il profilo decorre regolare in tutto il contorno sagittale ; 
pochissimo marcate le arcate orbitarie, insensibile la glabella, evidenti le 
bozze frontali, regolarmente espansa la curva biparietale e della squamma 
dell’occipite fino all’ inion che è appena accennato. La fossa temporale poco 
profonda; sono bene marcate le linee temporali e notevolmente distanziate 
dalla sagittale (76 mm.); sottile il processo zigomatico del temporale, poco 
pronunciata la regione mastoidea, brevi e poco rugose le mastoidi; presente 
l’ apofisi stiloidea. 

L’ ispezione di queste due norme porta a stabilire la forma ovoides, e più 
precisamente Hypsi-Ovoides per il valore dell indice vertico-longitudinale 
(76.0 1) e, secondo la formula del Frassetto, f. p. o. per i caratteri 
prevalentemente infantili del frontale, del parietale, dell'occipitale. 

Veduto posteriormente il cranio presenta un lievissimo grado di plagioce- 
falia parieto-occipitale sinistra. Inoltre si osserva un buono sviluppo dei pa- 
rietali e della loro bozza, che però non è molto accentuata; la squamma del- 
l’occipitale mostrasi pure bene sviluppata colle sue curve notevolmente ampie ; 
presentasi un pò appiattita invece specie al disotto dell’ inion, e, specialmente, 
delle linee curve inferiori. Si constata anche lo scarso spessore dei processi 
mastoidei. 

Nella norma facialis il teschio offre evidente quell’ aspetto fetale già no- 
tato: la prominenza e lo sviluppo delle bozze frontali e l’ appiattimento dal- 
l’alto in basso della faccia e la sua piccolezza generale. La squamma del fron- 
tale si porta all’ indietro espandendosi rapidimente ed innalzandosi verso il 
bregma e continuandosi in crescente sviluppo coi parietali e, senza accenno 
a stenocrotafia, colle ali dello sfenoide e colla squamma del temporale. Sono 
poco marcate le apofisi orbitarie e la regione malare che appare assai gracile. 
Giuste le proporzioni e la capacità delle cavità orbitarie, notevolmente ampie 
le fessure sfeno-mascellari. I mascellari superiori, di cui quello di destra è un 
pò appiattito e depresso, sì da determinare una sensibile plagioprosopia, sono 
poco robusti e scendono quasi verticalmente sulla mascella inferiore. 

Notasi che gli alveoli dei molari superiori ed anche inferiori sono ampî, 
aperti e contorti ed i denti ivi contenuti assai irregolari per sviluppo e di- 
sposizione. La mandibola è sottile e delicata senza rudi sporgenze od angoli 
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evidenti. Il naso è piuttosto grosso, l’ apertura piriforme simmetrica, il setto 
deviato verso sinistra. 

Esaminando il cranio sulla sua faccia basilare notasi il valido sviluppo 
della porzione occipitale, della quale abbiamo già notato qualche particolarità. 
Il foramen magnum, di ampiezza normale, è di forma pressochè circolare. La 
sutura sfeno-occipitale è ben manifesta, delicate le porzioni ossee circostanti 
dell’occipite e dello sfenoide. I condili, poco robusti, presentano la loro super- 
ficie articolare divisa in due faccette indipendenti, l’ una anteriore l' altra 
posteriore. La volta palatina è a forma iperbolica ; il palato duro, a concavità 
poco accentuata, porta traccie evidenti della sutura intermascellare. Il piano 
del foro occipitale presenta una notevole inclinazione dall’ alto al basso e dal- 
l’ avanti all’ indietro in modo che l’opistion viene a trovarsi molto più in 
basso del nasion. Collocato su di un piano orizzontale, senza del mascellare 
inferiore, il cranio poggia col margine posteriore del foro occipitale. 

L'esame interno del cranio rivela il normale spessore il tavolato osseo 
che presentasi un pò ispessito in corrispondenza della regione iniaca. Discre- 
tamente accentuate le bozze orbitarie, bene sviluppate e simmetriche le varie 
fosse; normali per disposizione e per numero le varie aperture. 


ENCEFALO 

Peso totale dell'encefalo, senza le meningi, appena estratto gr. 871 
> > » conservato in alcool » 782 
Peso dell'emisfero destro » 816 
» » sinistro » 810 

» del cervelletto bulbo ed istmo » 107 
Lunghezza massima dell’emisfero destro mm. 146 
» » » sinistro » 144 
Larghezza massima del cervello » 1265 


La massa encefalica osservata in toto colpisce per le sue scarse dimen- 
sioni e per una notevole generale riduzione di volume. Tale diminuzione es- 
sendo generale, la linea normale del cervello è mantenuta, ed esso appare ben 
conformato ed armonico in tutte le sue parti. Non presenta inoltre alcuna 
anomalia o deformazione nei suoi rilievi esteriori. Sembra all’usservatore di 
avere sotto gli occhi l’encefalo di un bambino. Esaminando tale organo più 
attentamente, ci si accorge come i suoi particolari esterni sieno poco compli- 
cati, più semplici del normale e, in alcuni punti, perfino grossolani. Visto 
dall’ alto e dal disopra esso presenta la sua caratteristica forma d’ovoide colle 
curve ben tracciate e smusse: la porzione anteriore è arrotondata e si pre- 
senta perfettamente proporzionata al restante dell’encefalo ; la regione poste- 
riore è piuttosto ampia e giunge a ricoprire quasi completamente il sottostante 
cervelletto. 

Le due metà dell’encefalo sono perfettamente simmetriche, tranne piccoli 
particolari di configurazione della superficie degli emisferi e non rivelano 
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dall’esterno alcuna alterazione o residuo qualsiasi di pregresso processo 
patologico. 


Scissure principali : 

Scissura di Silvio — D’ ambo i lati questa scissura, nella sua porzione 
basilare, non offre nulla di speciale. Giungendo sulla faccia esterna dell’emi- 
sfero essa invia un lungo prolungamento orizzontale, mentre il prolungamento 
ascendente è poco sviluppato e termina, dopo un breve decorso quasi verticale, 
nella terza circonvoluzione frontale. Entrambi i prolungamenti si originano 
isolatamente dalla scissura di Silvio a guisa di V. Tali comportamenti sono 
identici d’ ambo i lati: solamente il prolungamento orizzontale è un pò più 
breve a sinistra. 

Il ramo posteriore della scissura di Silvio è assai profondo e decorre ob- 
bliquamente iu alto terminando, a destra, con una piccola biforcazione mentre 
a sinistra, con solco superficiale, si immette nel solco temporale superiore. 
La lunghezza di questa scissura dal margine dell’emisfero fino al suo estremo 
posteriore è di mm. 57 a destra e mm. 59 a sinistra. 

Scissura di Rolando — Essa si inizia in ambedue gli emisferi alquanto 
all’ indietro del prolungamento ascendente della scissura di Silvio e, dirigen- 
dosi in alto e all’ indietro, raggiunge il margine superiore dell'emisfero for- 
mando un’ intaccatura assai profonda ed estesa per circa 12 mm. sulla faccia 
interna dell’emisfero. Questa scissura è assai tortuosa ed infiettendosi tre 
volte forma tre distinti ginocchi. Essa misura mm. 88 a destra e mm. 81 a 
sinistra. Non invia nessuna diramazione nelle circonvoluzioni vicine. 

Scissura occipito-parietale — La sua porzione esterna è assai breve: d’ambo 
i lati è ridotta ad una semplice incisura situata sul margine superiore del- 
l'emisfero che viene troncata in basso dalle pieghe di passaggio parieto-occi- 
pitali. La sua porzione interna è ben sviluppata e, staccandosi dal margine 
superiore dell’emisfero con angolo quasi retto, si dirige in basso ed in avanti 
descrivendo una curva a concavità anteriore e si immette nella scissura 
calcarina solo pochi millimetri prima che questa scissura raggiunga la piega 
di passaggio temporo-limbica. A destra tale disposizione è conforme «lla norma 
discendendo la scissura parieto-occipitale interna quasi verticalmente nella 
calcarina. a 

Scissura calcarina — Dall'estremitá posteriore dell'emisfero essa si porta 
verso l'orletto del corpo calloso descrivendo uua curva a concavitá inferiore, 
terminando al disotto di esso e rimanendone separata dalla piega temporo- 
limbica che, in questo punto, è assai sottile. 

Scissura calloso-marginale — Comincia sotto il ginocchio del corpo calloso 
e, contornando quest’organo, giunta al disopra circa del suo orletto, si ripiega 
bruscamente in alto raggiungendo il margine superiore del lobo parietale e 
formando un’ intaccatura sulla sua faccia esterna situata circa un centimetro 
all’ indietro dalla intaccatura terminale della scissura di Rolando. L’estremo 
superiore della scissura calloso marginale dista circa 28 mm. dalla scissura 
perpendicolare interna. 
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Lobl. 

Lobo frontale — È assai ben conformato e rotondeggiante. 1 due solchi 
frontali superiori delimitano nettamente le tre circonvoluzioni e contribuiscono, 
colle loro biforcazioni posteriori, a costituire il solco prerolandico che, d’ ambo 
i lati, 6 interrotto da una piega di passaggio che*invece di dipendere dalla 
seconda circonvoluzione frontale appartiene alla prima e, precisamente, alla 
sua radice inferiore. La frontale ascendente, cosi delimitata, mostrasi piuttosto 
grossa ed alquanto tortuosa. L’opercolo rolandico formato dalla piega di pas- 
saggio fronto-parietale inferiore è bene sviluppato ; l’estremità superiore della 
prerolandica si continua sulla faccia interna dell’emisfero mediunte il lobulo 
paracentrale. La prima circonvoluzione frontale si inizia con due radici di 
cui la inferiore, assai grossa e sviluppata, si porta in basso fin verso la metà 
della frontale ascendente nel qual punto comunica con questa circonvoluzione. 
La seconda frontale è assai voluminosa e grossolana d’ aspetto e non sembra 
contrarre contatto colla frontale ascendente mentre comunica con una radice 
piccola e profonda col piede della terza frontale. 

Un solco longitudinale (frontale mediano) la divide in due piani sovrap- 
posti sì che sembra che tutta la circonvoluzione sia ripiegata su sè stessa. 
La terza frontale è assai massiccia nella parte anteriore e nella parte media 
che si insinua nella scissura di Silvio, il piede è assai bene sviluppato, di forma 
quadrilatera diviso profondamente dal solco di Eberstaller. Tali disposizioni 
sono simmetriche d’ ambo i lati: a sinistra però la seconda frontale è 
meno voluminosa e non così nettamente divisa dal solco frontale mediano. 
La parte inferiore del lobo frontale, o lobo orbitario, è bene sviluppata coi 
solchi orbitario interno e crociato bene differenziati; molto evidente è il solco 
orbitario esterno che manca nelle scimmie. 

Le varie circonvoluzioni olfattorie sono bene evidenti e conformate. 

Lobo parietale — Nell'emisfero destro, se il solco interparietale è bene 
sviluppato nella sua porzione verticale ed anteriore, lo ste»so non può dirsi 
della sua porzione orizzontale che invece di originarsi sulla metà del solco 
verticale si origina alquanto’ all’ indietro di questo, mandando due rami che 
formano un solco parellelo al primo sì che dietro alla circonvoluzione parie- 
tale ascendente, che è di conformazione normale, esiste un’ altra circonvolu- 
zione ascendente che non è che un prolungamento verticale della circonvo- 
luzione parietale superiore che nella sua porzione posteriore si unisce al lobo 
occipitale mediante la piega di passaggio parieto-occipitale superiore. La pa- 
rietale inferiore è bene sviluppata, un pò meno nella sua porzione anteriore 
e sì origina sul piede della parietale ascendente con una sottile piega di pas- 
saggio che corre sotto al prolungamento verticale che abbiamo descritto nella 
parietale superiore. Nell'emisfero sinistro notasi una disposizione più regolare 
per essere il solco interparietale sviluppato secondo la norma. D’ ambo i lati 
la piega curva è assai evidente specialmente la sua parte mediana che costi- 
tuisce la piega di passaggio parieto-occipitale inferiore. 

Lobo temporale — Il solco parallelo è ben delineato e profondo e decorre 
normalmente dal polo temporale fin dietro e sopra l’estremo posteriore della 
scissura di Silvio ; il solco inferiore è poco profondo traversato in vart punti 
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da pieghe trasversali. Le circonvoluzioni temporali sono assai grossolane, 
poco tortuose: la temporale superiore & la meglio delimitata e si continua 
colla circonvoluzione parietale inferiore. La temporale media é assai tozza e 
larga, e si continua colla piega curva e col lobo occipitale. Essa ha molti 
punti di contatto colla temporale inferiore la quale é assai semplice e mas- 
siccia e si continua all’ indietro colla terza occipitale. Nell'emisfero di destra 
è evidente l’ incisura preoccipitale. 

Lobo occipitale — A sinistra il lobo occipitale presenta presso a poco la 
solita disposizione e cioè il solco occipitale superiore, che non è che la por- 
zione occipitale del solco interparietale, ed il solco occipitale inferiore. En- 
trambi però questi solchi sono convergenti verso il polo occipitale dove ai 
riunicono così che la circonvoluzione occipitale superiore ed inferiore si in- 
contrano posteriormente e si avanzano divergendo e continuandosi, quella 
superiore, oltre la scissura perpendicolare esterna, colla circonvoluzione parie- 
tale superiore e quella inferiore colla temporale inferiore. Resta così delimi- 
tata una superficie triangolare assai ampia che è occupata dalla circonvolu- 
zione occipitale media che, in avanti, si continua colla parietale inferiore. 
Questa circonvoluzione è assai grossolana e semplice. 

A destra si può dire non esista il solco occipitale superiore: è invece 
assai profondo ed evidente un solco occipitale trasverso (Giacomini) che è 
separato da una tenue piega di passaggio dal solco occipitale inferiore che 
invece è bene evidente. Per tale disposizione le due circonvoluzioni occipitale 
superiore e media hanno un decorso pressochè verticale e circondano l’estre- 
mità esterna del solco occipitale trasverso. La terza occipitale è normale e 
si continua in avanti colla temporale inferiore. 

Faccia interna — Le scissure calloso-marginale, perpendicolare interna e 
calcarina delimitano assai bene le varie circonvoluzioni. 

La circonvoluzione frontale interna è assai ben sviluppata, flessuosa, scom- 
posta da incisure poco profonde in molte pieghe secondarie. L’ incisura sopra 
orbitaria, ben marcata a sinistra, è poco evidente a destra. Il lobulo paracen- 
trale è ben evidente d’ ambo i lati per la presenza del solco paracentrale assai 
marcato. La circonvoluzione del corpo calloso non presenta alcunchè di par- 
ticolare e si continua anteriormente colla circonvoluzione dell’ ippocampo me- 
diante la piega temporo-limbica. Anteriormente non evvi traccia di pieghe 
fronto-limbiche. 

Cuneo — A destra il cuneo presenta la sua configurazione normale ; diva- 
ricando le scissure calcarina e perpendicolare interna si scorge profondamente 
la piega di passaggio cuneo-limbica. A sinistra il cuneo appare come legger- 
mente peduncolato per la disposizione già notata della scissura perpendicolare 
interna che decorre, per un breve tratto, parallela alla scissura calcarina prima 
d' immettervisi. Non si riscontra traccia della piega cuneo-limbica. 

Precuneo — È ben conformato, di forma nettamente quadrilatera e co- 
munica colle due grosse pieghe parieto-limbiche colla circonvoluzione del 
corpo calloso. 

Insula — Mostrasi ben rilevata a forma di cono; però tanto i-solchi come 
le circonvoluzioni sono poco marcati. 

Nulla di importante presentano il cervelletto, il ponte e il bulbo. 
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Il caso da noi illustrato si presenta interessante per una serie di 
considerazioni. 

Noi ci troviamo di fronte ad un soggetto che presenta deficienze 
mentali gravissime che lo rendono privo assolutamente di quell’ attività 
mentale superiore che è propria della nostra specie; non per questo 
riteniamo che la sua psiche sia più affine a quella degli animali che 
nella scala più si accostano alla specie umana. 

Nella rapida descrizione delle funzioni psichiche del nostro sogget- 
to abbiamo notato come principalmente le facoltà intellettuali sieno 
gravemente colpite assieme a quelle che rendono possibile il loro 
normale svolgimento, come manchi in lui ogni sentimento della fa- 
miglia e del pudore, come egli non riesca ad emettere che suoni inar- 
ticolati. Però, accanto a questi sintomi di estrema povertà mentale e 
che accostano, per la mancanza di quel perfezionamento intellettuale 
che contraddistingue la specie umana, la mente del nostro soggetto a 
quella di un animale inferiore, abbiamo notato una serie di manifesta- 
zioni che ci sembrano non prive di importanza. 

Anzitutto la notevole particolare affettività ; in realtà la sua sen- 
timentalità non si riduce all’ affetto cieco, indifferenziato che P animale 
porta al padrone che lo alleva, ma è un vero affetto umano, è quel- 
P affetto attivo disinteressato, superiore, proprio dell’ uomo, infatti egli 
soffre se altri soffrono e si intorbida e protesta e cerca di impedire il 
prolungarsi di tali sofferenze. Inoltre, altro fatto importante, il nostro 
malato è spiccatamente affettivo verso i bambini; quando li vede da 
lungi si anima, li richiama, li accarezza, sorride loro e non per acca- 
parrarseli per un lontano fine egoistico di trarne sollazzo, ma solo per 
espandere la tenerezza che sente verso di loro. 

Un altro fatto, e che si connette in parte a quello ora notato, è lo 
spiccato altruismo che egli dimostra cercando di attirare l’ attenzione 
delle persone che egli predilige, specie i bimbi, e offerendo loro con 
atto non privo di cortesia qualche piccola ghiottoneria di cui è stato 
regalato; anche col medico si comporta in egual modo, e ci è occorso 
pii volte di vederci porgere dal malato la caramella già mezzo suc- 
chiata da lui e fingere di accettarla e far segni palesi di gustarla. In 
tal modo si provocava nel piccolo infermo una vera gioia accompagnata 
da orgasmo, da sorrisetti e da quelle sue graziose risatine piene di 
gioconda infantilità. 

Quanta differenza, in questo contegno, con quello di idioti altrimenti 
conformati o dei bruti, nei quali il raggiungimento di uno dei loro ele- 
mentari piaceri non conosce ostacoli nè può essere in alcun modo 
sopraffatto da sentimenti altruistici od estetici! 
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Un terzo importante fatto, e che domina tutta la sua vita psichica, 
è la puerilità : quella schietta e semplice puerilità della prima infanzia 
che si rivela dal contegno imbarazzato, ma non privo di grazia, dalle 
frequenti bizze e capriccetti, da quel modo di ridere argentino proprio 
dei piccoli fanciulli, da quell’ affinità spiccata e da quella tendenza che 
lo porta verso i bambini e che lo fa entrare in grande orgasmo se ne 
vede uno; infine da quelle moine, da quelle smorfie che male si de- 
scrivono ma che, vedute, colpiscono subito pel loro carattere pretta- 
mente bambinesco. 

Una prova, secondo noi, abbiamo di questo stato di puerilismo che 
egli ha raggiunto ma che non ha saputo oltrepassare. Egli è ecoprassico 
spiccatamente: rimandiamo al lavoro di Boschi e Montemezzo 
per quanto fu detto attorno a questo fenomeno e sulla sua interpreta- 
zione. Per questi AA. l’ecoprassia è indice, contrariamente all’ ipotesi di 
molti e di Dromard in ispecie, di indubbia attività sopra poligonale, 
si capisce delle meno nobili: ora l imitazione è un fatto fisiologico 
nella nostra specie, è un fatto normale nella nostra psicologia, che 
trova la sua dimostrazione nello spirito di imitazione del bambino: 
com’ è noto, specie dagli studî del Preyer, che ha seguìto paziente- 
mente ed acutamente lo svolgimento psicologico del proprio figlioletto, 
il bambino è fisiologicamente ecoprassico. Quindi l imitazione, nella 
nostra specie, è una tappa nella quale tutti dobbiamo passare, ad un 
dato punto del nostro sviluppo. L’ imitazione del nostro idiota non è 
altro che un’ imitazione infantile, che corrisponde precisamente a quei 
tentativi che il bambino compie nei primi tempi della sua esistenza: il 
nostro soggetto, quindi, anche per questo fenomeno, deve essere con- 
siderato come un infante stazionario, il che spiega e dimostra la sua 
puerilità. 

Nè si sostenga che questa attitudine ecoprassica non è altro che 
il fenomeno corrispondente allo spirito d’ imitazione di alcune scimmie 
e che quindi essa si debba considerare come atavismo, come si tende 
oggigiorno con grande disinvoltura a fare: poichè, con gran facilità, si 
trovano i corrispettivi di tutte le nostre qualità ed attività, meno le più 
nobili, negli animali inferiori che noi filogeneticamente raggiungiamo e 
poi distanziamo. 

A lato di questi fenomeni, dirò così positivi, vediamo mancare, nel 
nostro soggetto, la prevalenza di quelle funzioni psichiche affini a quelle 
delle razze umane più degradate e delle scimmie più evolute. I suoi 
istinti non sono affatto predominanti, non l’ egoismo e il brutale sod- 
disfacimento dei suoi naturali appetiti, non l’ instabile attenzione, la 
fugace curiosità, non bestiali violenze, non immotivate paure. 
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Complessivamente, nella psiche del nostro soggetto osserviamo, 
accanto a deficienze mentali di grado elevatissimo, varie attività residue 
che conservano un carattere perfettamente umano: queste facoltà, scam- 
pate all' alterazione profonda ed intima che ha colpito il suo cervello 
nel suo perfezionamento, mantengono il tipo proprio della nostra specie, 
ma si sono arrestate al grado che assumono nel bambino. Ma di ata- 
vismi psichici nulla si ritrova; il nostro malato non è più animale di 
quello che lo sia un bambino nei primissimi anni. 

I fatti che abbiamo finora osservati acquistano specialissima im- 
portanza se si pongono di fronte al quadro davvero minimo della men- 
talità del nostro soggetto : poichè è veramente singolare e significativo il 
fatto, che in una mente le cui attività sono così ridotte e dalla quale 
trapela solo un barlume di luce psichica, sia lasciata relativamente una 
preponderante attività a quelle facoltà di impronta prettamente umana, 
mentre, per contro, quei sentimenti egoistici ed istintivi proprî degli 
esseri inferiori, e che potrebbero, nel nostro caso, aver libero e facile 
corso, sieno così deboli e ridotti, da togliere ogni impronta animalesca 
al nostro soggetto. 

L’ anormalità della sua psiche consiste quindi, esclusivamente, nei 
caratteri di arresto evolutivo allo stadio infantile, senza nessun espo- 
nente di ritorno atavico. 


L’ interpretazione dei caratteri morfologici del cranio e del cervello 
conduce ad identiche conclusioni che confermano l’opinione ora espressa 
sulla patogenesi dello stato psichico. 

Anzitutto, è bene osservare che vi è una sproporzione tra il grado 
della mentalità del soggetto e la capacità cranica ed il peso della massa 
encefalica, sì che vien fatto di pensare, data questa relativamente co- 
spicua capacità intracranica, che lo stato rudimentale della psiche, non 
spiegabile con grossolane lesioni, non abbia significato di ritorno ata- 
vico, cioè non stia a rappresentare una deficienza cerebrale a carattere 
teratomorfo, ma, piuttosto, sia l’esponente di una mancata attività per 
sopravvenuto arresto di sviluppo e di funzione in un cervello schema- 
ticamente completo dal punto di vista embriologico ed umano. In altre 
parole, dato il grado di mentalità del soggetto, se il degradamento 
di questo riproducesse un tipo animalesco, il cranio verosimilmente 
avrebbe dovuto essere meno capace, il cervello meno pesante. 

Il cranio, per le sue dimensioni ridotte, occupa certamente un posto 
distinto nella microcefalia ; tale deformazione non è però molto accen- 
tuata, poichè, sia per la sua circonferenza massima, come per la capa- 
cità endocranica, il teschio è paragonabile a quello di un bimbo di 
4 anni all’ incirca. 
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Tanto l’esame generale, come le cifre craniometriche, non mettono 
in rilievo particolari disposizioni morfologiche o deviazioni molto ac- 
centuate: siamo, infatti, di fronte ad un cranio piccolo ma, in complesso, 
abbastanza bene conformato ed armonico nelle sue varie parti che si 
accostano tutte ad un tipo medio. Non solo non esiste sproporzione 
tra faccia e cranio, ma l’ angolo auricolo-facciale ci offre una cifra assai 
bassa. L’ angolo auricolo-facciale di un europeo supera i 51.°, mentre il 
nostro caso raggiunge appena i 46.° Questo scarso sviluppo verticale 
della faccia ci richiama una disposizione comune ai cranî fetali ed a 
quella dei piccoli bambini, e, per noi, ha un certo valore se aggiunto ad 
alcune altre manifestazioni morfologiche infantili (e fetali) che abbiamo 
riscontrato nel nostro soggetto: ricorderemo ora lo stato infantile del 
frontale per la evidenza delle bozze e per la convergenza del piano 
glabellare col piano bregmatico nel metopion, lo stato infantile del pa- 
rietale per la sua scarsa lunghezza e per la presenza di una bozza non 
troppo ampia che espande la sua curvatura in alto verso la regione 
lambdica, lo stato infantile dell’occipitale per la presenza della bozza 
espansa ma attenuata e per l’ attenuazione dell’ inclinazione delle due 
porzioni della squama fra loro e rispetto al piano giabello-metalambda. 

Inoltre, abbiamo altri dati di notevole importanza: e cioè i varî 
valori degli altri angoli auricolo-craniani o meglio i rapporti delle por- 
zioni dell’ arco sagittale coll’ arco sagittale medesimo ; questi, infatti, si 
scostano alquanto dalle medie stabilite dal Broca che sono per l’ arco 
frontale 35.2, per l’ arco parietale 34.4, per Y arco occipitale 30.49/0 del- 
P arco fronto-occipitale totale. | valori nel nostro caso sono, rispettiva- 
mente, 31.9, 37.7, 30.3 0/0, vale a dire lo sviluppo dell’ arco frontale è 
diminuito di quanto è aumentato l’ arco parietale, restando normale la 
porzione occipitale. 

Questa disposizione può essere variamente interpretata, non senten- 
doci di concedere ad essa sempre un medesimo significato, poichè rite- 
niamo che cause diverse possano produrre l’identico risultato. In genere si 
ritiene che, quando la porzione parietale è aumentata e sono diminuite 
le porzioni frontale ed occipitale, si è di fronte ad una disposizione che 
si avvicina al pitecoide di quanto si allontana dall’ uomo normale. Tale 
è, indubbiamente, il significato della disposizione sopracitata in molti 
casi, quando, specialmente, questo comportamento è accompagnato da 
un numero maggiore o minore di altri caratteri che stanno a provare 
una tendenza generale, organica e psichica, del soggetto a riprodurre tipi 
gerarchicamente inferiori alla specie alla quale esso appartiene. Questo, 
ad esempio, vediamo nel caso brillantemente descritto dal Pighini, 
nel quale il soggetto studiato è indubblamente più affine al selvaggio 
primitivo e alla scimmia antropoide che non all’ uomo. In questo caso, 
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oltre ad una psiche scrimmiesca, troviamo un cranio ed un cervello in 
cui i Caratteri animaleschi sono assolutamente preponderanti ed impo- 
nentissimi. Non cosi nel nostro soggetto, nel quale, diciamo subito, 
troviamo presenti tutti gli attributi della sua specie con un chachet 
infantile che si rivela tanto nella costituzione organica come nelle ma- 
nifestazioni psichiche, mentre sono assenti caratteri e modi propri 
a specie inferiori. 

Sarebbe mai quindi un carattere pitecoide isolato questo rapporto 
anormale delle varie porzioni dell’arco sagittale coll’arco medesimo ? 
Abbiamo già detto che, particolarmente nella norma lateralis, il cranio 
in esame assomiglia in modo impressionante ad un profilo di testa 
fetale a termine o di un piccolo bambino. Siamo stati indotti allora a 
misurare alcuni cranî di feti a termine di bambini, esistenti nel museo 
di anatomia dell’ Università di Ferrara ed abbiamo ottenuto, nei 5 casi 
osservati, i seguenti valori centesimali delle varie porzioni dell’ arco 
sagittale : 


caso 1.0 — 32.4 — 37.4 — 30.2 
» 2.0 — 32.1 — 36.9 — 31. 
» 30 — 34.6 — 37.8 — 27.6 
» 40 — 31.9 — 37.2 — 30.9 
» 50 — 32.3 — 36.7 — 31. 


Per ovviare all’ inconveniente della presenza della fontanella bre- 
gmatica, abbiamo calcolato il limite posteriore del frontale nel prolun- 
gamento ideale dai lati della sutura coronale al punto d’ incontro colla 
sagittale. Così, al’ incirca, ci siamo regolati per la fontanella lambdoidea. 
Come vedesi chiaramente, i dati si avvicinano singolarmente a quelli 
ottenuti nel nostro soggetto e cioè, mentre, tranne in un solo caso, 
Poccipitale ha valori assai vicini a quelli normali, troviamo un grande 
sviluppo del parietale e un valore sotto la norma del frontale. 

La media dei valori ottenuti 32.6, 37.2, 30.1 riproduce, in modo 
notevolmente prossimo, i valori riscontrati nel nostro caso, dai quali 
la differenza è rispettivamente di decimi 7-5-2. 

Noi riteniamo, quindi, che î rapporti dei varî archi sagittali, nel 
nostro soggetto, abbiano un significato preciso, cioè indichino una di- 
sposizione infantile e fetale. In questa convinzione ci conferma il valore 
normale della porzione occipitale che, nei casi in cui il rapporto indica 
un ritorno atavico, è pure al disotto della norma. Tale carattere di in- 
fantilismo, aggiunto agli altri già rilevati, assume, così, grande valore. 

Un altro fatto assai importante è la mancanza assoluta di progna- 
tismo: ció è indicato dal valore dei diversi angoli facciali, valore che, 
tanto per P angolo di lacquart, come per quello di Cloquet, e 


160 A. Montemezzo 


per quello di Cuvier è assai rilevante e corrispondente alla media 
riscontrata nelle razze umane superiori, essendo essi rispettivamente 
75.7, 61.5, 54.1; valori, come si vede, assai più elevati e distinti da quelli 
che rono proprî delle razze negre, nelle quali raggiungono 70.3, 58, 48 
e delle scimmie più evolute in cui, e precisamente nel chimpanzè, l’an- 
golo di Cloquet, tocca a mala pena 39 e, nel gorilla, 32. 

La correttezza del profilo facciale ci viene confermata dal valore 
dell’ indice prognatico che, calcolato col sistema Rivet, distanzia I’ in- 
tero gruppo mesognatico e pone il nostro soggetto ampiamente nel 
gruppo ortognato. Com’é noto, il valore del prognatismo, in base alle 
proposte del Rivet, arriva fino a 70, il mesognatismo fino a 73, Por- 
tognatismo oltre i 73: il nostro soggetto raggiunge i 76. 

Ma, tale cifra assai elevata non limita il suo ufficio ad escludere 
un preponderante sviluppo facciale, fatto giá di per sé cosi significa- 
tivamente importante; essa viene a confermare l’ interpretazione poco 
sopra emessa relativamente allo scarso sviluppo della faccia e al com- 
portamento particolare delle varie porzioni dell’ arco sagittale. Lo scarso 
sviluppo verticale della faccia potrebbe, contrariamente alla interpreta- 
zione datane, essere anche ritenuto un indizio di degradazione ripro- 
ducente tipi inferiori, essendo il valore fornitoci dall’ angolo auricolo- 
facciale inferiore di 5 gradi e mezzo a quello che costituisce la media 
delle razze umane superiori (51.5) e ancora inferiore di un decimo di 
grado al valore riscontrato nelle razze negre (46.2); ma, se questo fosse, 
nel nostro caso, il significato dello scarso sviluppo facciale e dello 
speciale rapporto delle ossa della volta fra loro, si sarebbe verosimil- 
mente dovuto piuttosto constatare un più o meno grande prognatismo, 
anzichè il magnifico ortognatismo riscontrato. 

Un esame rapido degli altri indici ci viene a dare un’esatta idea 
della mancanza di ogni deviazione nello sviluppo delle singole parti del 
cranio e delle loro armoniche proporzioni che, accostandosi ed identi- 
ficandosi alle medie normali, ci dimostrano i numerosi caratteri di una 
euritmia prettamente umana. 

L’ indice cefalico (75.4) ci pone il cranio ۳6۳ 0 
e concorre anche esso, fino a un certo punto, a dimostrare le giuste 
proporzioni della scatola cranica. Fino a un certo punto, poichè il valore 
di questo indice, come quello di tutti gli indici cranici in genere, è stato 
molto discusso e menomato dal Mantegazza e più ancora dal 
Sergi, che ha dimostrato come possono presentare uno stesso indice 
cranî di forma e di grandezza diverse. Aurel T6r6k ha provato che 
in cranî realmente lunghi si può riscontrare un indice brachicefalico. 
Il grado di ipsicefalia, che ci addita l' índice vertico-longitudinale (76.1), 
è così lieve e così vicino ai valori dell’ortocefalia (75) che non è in 
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oltre ad una psiche scrimmiesca, troviamo un cranio ed un cervello in 
cui i caratteri animaleschi sono assolutamente preponderanti ed impo- 
nentissimi. Non cosi nel nostro soggetto, nel quale, diciamo subito, 
troviamo presenti tutti gli attributi della sua specie con un chachet 
infantile che si rivela tanto nella costituzione organica come nelle ma- 
nifestazioni psichiche, mentre sono assenti caratteri e modi propri 
a specie inferiori. 

Sarebbe mai quindi un carattere pitecoide isolato questo rapporto 
anormale delle varie porzioni dell’ arco sagittale coll’arco medesimo ? 
Abbiamo gia detto che, particolarmente nella norma lateralis, il cranio 
in esame assomiglia in modo impressionante ad un profilo di testa 
fetale a termine o di un piccolo bambino. Siamo stati indotti allora a 
misurare alcuni cranf di feti a termine di bambini, esistenti nel museo 
di anatomia dell’ Universita di Ferrara ed abbiamo ottenuto, nei5 casi 
osservati, i seguenti valori centesimali delle varie porzioni dell’ arco 
sagittale : 


caso 1.0 — 32.4 — 37.4 — 30.2 
» 2.0 — 32.1 — 36.9 — 31. 
» 30 — 34.6 — 37.8 — 27.6 
» 40 — 31.9 — 37.2 — 30.9 
» 5.0 — 323 — 36.7 — 31. 


Per ovviare all’ inconveniente della presenza della fontanella bre- 
gmatica, abbiamo calcolato il limite posteriore del frontale nel prolun- 
gamento ideale dai lati della sutura coronale al punto d’ incontro colla 
sagittale. Così, all'incirca, ci siamo regolati per la fontanella lambdoidea. 
Come vedesi chiaramente, i dati si avvicinano singolarmente a quelli 
ottenuti nel nostro soggetto e cioè, mentre, tranne in un solo caso, 
l’occipitale ha valori assai vicini a quelli normali, troviamo un grande 
sviluppo del parietale e un valore sotto la norma del frontale. 

La media dei valori ottenuti 32.6, 37.2, 30.1 riproduce, in modo 
notevolmente prossimo, i valori riscontrati nel nostro caso, dai quali 
la differenza è rispettivamente di decimi 7-5-2. 

Noi riteniamo, quindi, che î rapporti dei ۷2۲ archi sagittali, nel 
nostro soggetto, abbiano un significato preciso, cioè indichino una di- 
sposizione infantile e fetale. In questa convinzione ci conferma il valore 
normale della porzione occipitale che, nei casi in cui il rapporto indica 
un ritorno atavico, è pure al disotto della norma. Tale carattere di in- 
fantilismo, aggiunto agli altri già rilevati, assume, così, grande valore. 

Un altro fatto assai importante è la mancanza assoluta di progna- 
tismo: ciò è indicato dal valore dei diversi angoli facciali, valore che, 
tanto per ? angolo di lacquart, come per quello di Cloquet, e 
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per quello di Cuvier é assai rilevante e corrispondente alla media 
riscontrata nelle razze umane superiori, essendo essi rispettivamente 
75.7, 61.5, 54.1; valori, come si vede, assai più elevati e distinti da quelli 
che rono proprî delle razze negre, nelle quali raggiungono 70.3, 58, 48 
e delle scimmie più evolute in cui, e precisamente nel chimpanzè, l’ an- 
golo di Cloquet, tocca a mala pena 39 e, nel gorilla, 32. 

La correttezza del profilo facciale ci viene confermata dal valore 
dell’ indice prognatico che, calcolato col sistema Rive t, distanzia P in- 
tero gruppo mesognatico e pone il nostro soggetto ampiamente nel 
gruppo ortognato. Com'è noto, il valore del prognatismo, in base alle 
proposte del Rivet, arriva fino a 70, il mesognatismo fino a 73, l’or- 
tognatismo oltre i 73: il nostro soggetto raggiunge i 76. 

Ma, tale cifra assai elevata non limita il suo ufficio ad escludere 
un preponderante sviluppo facciale, fatto già di per sè così significa- 
tivamente importante; essa viene a confermare |’ interpretazione poco 
sopra emessa relativamente allo scarso sviluppo della faccia e al com- 
portamento particolare delle varie porzioni dell’ arco sagittale. Lo scarso 
sviluppo verticale della faccia pottebbe, contrariamente alla interpreta- 
zione datane, essere anche ritenuto un indizio di degradazione ripro- 
ducente tipi inferiori, essendo il valore fornitoci dall’ angolo auricolo- 
facciale inferiore di 5 gradi e mezzo a quello che costituisce la media 
delle razze umane superiori (51.5) e ancora inferiore di un decimo di 
grado al valore riscontrato nelle razze negre (46.2); ma, se questo fosse, 
nel nostro caso, il significato dello scarso sviluppo facciale e dello 
speciale rapporto delle ossa della volta fra loro, si sarebbe verosimil- 
mente dovuto piuttosto constatare un più o meno grande prognatismo, 
anzichè il magnifico ortognatismo riscontrato. 

Un esame rapido degli altri indici ci viene a dare un’esatta idea 
della mancanza di ogni deviazione nello sviluppo delle singole parti del 
cranio e delle loro armoniche proporzioni che, accostandosi ed identi- 
ficandosi alle medie normali, ci dimostrano i numerosi caratteri di una 
euritmia prettamente umana. 

L’ indice cefalico (75.4) ci pone il cranio nel gruppo mesocefalico 
e concorre anche esso, fino a un certo punto, a dimostrare le giuste 
proporzioni della scatola cranica. Fino a un certo punto, poiché il valore 
di questo indice, come quello di tutti gli indici cranici in genere, è stato 
molto discusso e menomato dal Mantegazza e più ancora dal 
Sergi, che ha dimostrato come possono presentare uno stesso indice 
cranî di forma e di grandezza diverse. Aurel Török ha provato che 
in cranî realmente lunghi si può riscontrare un indice brachicefalico. 
Il grado di ipsicefalia, che ci addita l' índice vertico-longitudinale (76.1), 
è così lieve e così vicino ai valori dell’ortocefalia (75) che non è in 
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grado di imprimere al nostro caso quella particolare fisionomia dei 
cranî decisamente ipsicefalici: essa è la conseguenza necessaria dello 
spostamento all’ indietro del vertice, che abbiamo già notato e che è 
proprio dei cranî fetali o infantili: non riteniamo che tale lieve ipsice- 
falia possa prestarsi ad alcun’ altra seria interpretazione. Gli indici fac- 
ciali, tanto quello superiore come quello totale, ci provano come la 
faccia, poco sviluppata nel senso verticale, non ecceda neppure nel 
senso bizigomatico, ma sia armonica e senza linee eccessivamente mar- 
cate sì che possiamo classificarla, alla stregua dei valori dei due indici 
facciali (50.8, 85.3), nella mesoprosopia. L' indice nasale (45.8) pone il 
nostro soggetto fra i /eptorrini. Le medie dell’ indice nasale, il cui valore 
però, come è già stato detto, non è eccessivo, fanno collocare tutte le 
razze superiori fra i leptorrini (fino a 48) mentre sono mesorrine (fino 
a 53) le razze gialle e platirrine quelle negre, con rarissime eccezioni. 

Dal valore dell’ indice orbitale (81) possiamo dedurre la giusta pro- 
porzione dei due diametri massimi della base dell’orbita e classificare 
il cranio in seguito all’ Intesa di Francoforte nel gruppo de meso- 
konchia. 

Tale classificazione, pure, non ha di per sé grande significato: si 
pud, ad ogni modo, aggiungere tale valore medio agli altri gia trovati, 
i quali tutti, pel loro giusto equilibrio, indicano una struttura morfolo- 
gica che non ha esagerazioni in alcun senso; non ci si pud perd assolu- 
tamente basare sui valori di questo indice, a meno che non raggiunga 
limiti estremi, per dedurre una maggiore o minore superiorita di razza; 
comunque, è bene ricordare che negli antropoidi tale indice supera 
sempre 100; Broca trovò 118 in un Orang. Le stesse considerazioni 
possono valere per l’ indice palatino il cui valore (81.2), nel soggetto in 
esame, occupa un posto di mezzo, sì che lo dobbiamo classificare tra i 
mesostaphylinia. 

L’ irregolarità di impianto e di sviluppo dei denti molari superiori 
dovuta, probabilmente, a disturbi della nutrizione generale durante il 
periodo della dentizione, ha prodotto un aumento della larghezza del- 
P arcata alveolare superiore e particolarmonte fra i punti /aferomolaris : 
questo aumento influenza assai |’ indice 2/veo/o-mascellare sì che pel suo 
valore elevato (125) dobbiamo collocare il nostro soggetto fra i brachyu- 
rania. Tale sviluppo trasversale però non spicca essendo limitato alla sola 
porzione alveolare. Per I’ indice cubico (cm.3 937.2) il cranio rientra nella 
patologia e, precisamente, in quel gruppo di cranî microcefali la cui 
cubatura massima, secondo la classificazione di Broca e di Sergi, 
raggiunge come limite massimo i 1150 cm.3: siamo quindi a notevole 
distanza da tale cifra anche tenuto presente che, data l’età, il soggetto 
non aveva ancora raggiunto il limite massimo dello sviluppo. 
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Siamo assai al disotto della capacita media propria delle razze 
umane inferiori (Negro c.3 1290),ma sempre molto lontani dai valori 
che si riscontrano negli antropoidi (Gorilla c.3 531, Chimpanzé 
c.3 421). Bisogna tener sempre presente, ad ogni modo, per interpretare 
ccrrettamente il significato di tale microcefalia, che, nel nostro caso, di 
fronte allo scarso sviluppo cranico, non evvi alcun predominio della 
faccia o di alcuna delle sue parti, fatti invece che si realizzano in razze 
e specie inferiori. 

L’ indice cefalo-orbitale (26.03) si accosta assai alla media dei valori 
riscontrata dal Mantegazza (27.2) i cui estremi opposti raggiungono 
Puno 22.7, l’altro 36.5. Nell’Orang, Mantegazza ha trovato per 
questo indice valori appena superiori al 7. 

Assai significativo è il valore del rapporto cranio-mandibolare al 
quale si attribuisce una grande importanza (Morselli): nel nostro 
caso tale valore è di poco superiore al 13 e assai vicino alla media 
stabilita per le razze umane superiori (14). Tale rapporto che, nelle 
razze negre tocca il 17, assume valori enormi (40-46) negli antropoidi. 


Il significato di tutti questi dati, che tendono concordemente a di- 
mostrare lo sviluppo medio che hanno raggiunto le singole parti del 
capo e la mitezza morfologica dei varî particolari cranio-facciali, non 
può — data la sua costanza — non essere preso in considerazione, 
anzi deve essere interpretato come l’esponente certo di una buona con- 
formazione, armonica e scevra da caratteri di inferiorità. 

Non si osserva nessuna di quelle deformazioni che hanno signifi- 
cato nettamente reversivo e che rispondono spiccatamente al tipo scim- 
11116800 : non esiste stenocrotafia e di ciò se ne ha, fino a un certo 
punto, la prova nel valore poco elevato dell’ angolo di Quatrefages (10.2: 
cranio fenogizio) tenuto presente il modo di sviluppo non eccessivo del 
diametro bizigomatico. Le linee temporali sono fortemente distanti 
(mm. 76) dalla sagittale, la glabella è appena sensibile e pochissimo 
pronunciate le arcate orbitarie. Il piano del foro occipitale é normal- 
mente inclinato dall’ alto al basso e dall’ avanti all’ indietro e l’opistion 
è più basso del dasior. Il foro occipitale è pressoché rotondeggiante e 
la sua ampiezza é proporzionata alla capacità cranica, la sutura fronto- 
malare trovasi al disotto della sutura fronto-nasale, le apofisi stiloidi 
sono presenti, il mascellare inferiore mostra un tenue sviluppo e una 
buona conformazione non essendo sporgenti i gonion ed essendo suffi- 
cientemente elevato il suo angolo (120) (le ricerche di Renard ci in- 
segnano che, nelle razze superiori, tale angolo è maggiore che nelle 
razze inferiori avendo egli riscontrato negli Europei 123 e nei Neo Ca- 
ledoni 107). Tutti questi dati costituiscono una serie concorde di ele- 
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menti che indicano una eccellente struttura morfologica cranica a tipo 
nettamente umano. 

Durante la descrizione del cranio, peró, abbiamo notato la presenza 
di varie disposizioni che si possono ritenere come anomalie di sviluppo, 
che alludono a condizioni piú primitive delle normali di quelle cioé che 
comporterebbe l'etá del paziente. 

Le enumeriamo brevemente: lo scarso sviluppo verticale a tipo 
fetale della faccia, lo stato infantile del frontale, del parietale e dell'oc- 
cipitale, il profilo a carattere fetale del cranio nella norma lateralis, il 
rapporto delle varie porzioni dell’ arco sagittale coll’ arco sagittale me- 
desimo. A queste già notate se ne possono aggiungere altre, come la 
penetrazione semplice della maggior parte delle suture della volta, la 
persistenza della sutura intermascellare, la presenza di due faccette 
indipendenti sulla superficie articolare del condilo, la esiguità della 
protuberanza occipitale esterna. La persistenza di questi caratteri mor- 
fologici del cranio appartenenti in parte alla vita fetale, in parte alla 
prima infanzia associata ad altri riscontrati nel resto del corpo, come 
la statura e lo sviluppo fisico assai inferiore a quello richiesto dall’età 
del malato, la forma del torace ovale nel senso dorso-ventrale, lo svi- 
luppo incompleto degli organi sessuali, e la mancanza della loro fun- 
zione, aggiunti all’ incompleto e particolare sviluppo dell’intelligenza e del 
carattere (mentalità assai povera ma a tipo infantile), concorrono insieme 
validamente, data la mancanza di qualsiasi processo patologico dimostra- 
bile, a corroborare il concetto di un avvenuto arresto di sviluppo avve- 
ratosi nella primissima infanzia del nostro soggetto, arresto che, pur 
avendo impedito ogni evoluzione ulteriore, ha lasciato traccie notevoli 
e persistenti di quell’età infantile in cui è stato colpito il nostro malato. 


Nè dobbiamo trascurare le considerazioni che ci offre l’ interpreta- 
zione dei caratteri riscontrati sulla massa encefalica : non sono certo 
numerose ma non per questo meno importanti. 

ll peso, anzitutto, del cervello (gr. 875) appare relativamente co- 
spicuo se la nostra mente corre al grado dello sviluppo mentale del 
soggetto. La forma regolare dell’encefalo, i poli frontali bene arroton- 
dati e massicci, ben sviluppati quelli occipitali, che ricoprono comple- 
tamente il cervelletto, la normale disposizione, tranne alcune variazioni 
di nessuna importanza, delle scissure dei solchi e delle circonvoluzioni, 
la presenza delle principali pieghe di passaggio e di quelle del Gr a- 
tiolet, sono fatti che si impongono subito e che dánno al cervello un 
aspetto assolutamente superiore ed umano. Non ci è dato di rinvenire, 
neppure sporadica ed isolata, alcuna di quelle disposizioni a tipo pite- 
coide o alcun’ altro di quei caratteri di inferiorità strutturale che, mo- 
dificando la fisonomia cerebrale umana, vengono a conferire al cervello 
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un tipo di struttura animalesco. I principali di questi caratteri, che 
troviamo descritti in tutti quei casi nei quali è evidente il ritorno 
atavico, a parte il peso che si avvicina fino a corrispondere a quello 
del cervello degli antropoidi, sono costituiti dalla riduzione dei lobi frontali 
ed occipitali che lasciano scoperta buona parte del cervelletto, dalla forma 
appuntita di questi lobi, dalla configurazione a becco del polo frontale 
(becco etmoidale), dalla mancanza dei rami della silviana, dall’esten- 
sione che assume la scissura perpendicolare esterna, dal particolare 
decorso della perpendicolare interna e della calcarina che, non congiun- 
gendosi, lasciano aperto e peduncolato il cuneo, dalla forma e disposi- 
zione affatto particolare del lobulo paracentrale e del cuneo, dalla ru- 
dimentalità della circonvoluzione di Broca e, in genere, di tutte le 
circonvoluzioni che sono separate da solchi superficiali ed isolate com- 
pletamente per la mancanza di pieghe di passaggio, ecc. Nessuna di 
queste disposizioni, il cui significato è ben preciso, troviamo riprodotta 
nel nostro caso in cui, accanto ad una ottima configurazione esterna, 
troviamo un sufficiente e completo sviluppo del sistema delle circon- 
voluzioni e delle pieghe di passaggio. 

Alle variazioni morfologiche esterne riscontrate non si può attri- 
buire nessun significato particolare all’ infuori di quello di varietà che 
ritornano con una maggiore o minore frequenza : poichè, nè la presenza 
del solco frontale mediano nella 2.3 circonvoluzione frontale, nè la spe- 
ciale disposizione del solco interparietale nell'emisfero destro, sì che la 
parietale superiore si piega in basso e corre parallelamente alla parie- 
tale ascendente, nè la presenza della scissura occipitale trasversa hanno 
mai costituito disposizioni di significato regressivo. Anzi, a proposito di 
questo solco, il Giacomini avverte che alcuni anatomici (Ecker, 
Rû din ger), considerano erroneamente la scissura occipitale trasversa 
come analoga alla scissura occipito-parietale che è così sviluppata nelle 
scimmie, onde il nome dato ad essa da Rúdinger di A/fenspalte. La 
scissura occipitale trasversa, infatti, è propria del cervello umano, e non 
possiamo trovarne il rappresentante nel lobo occipitale dei cervelli di 
scimmie. Tale fatto venne anche confermato da Mendel (Sperino). 

Trattandosi poi di un cervello che non ha mai funzionato e le cui 
attività furono così ridotte, non farà meraviglia se abbiamo constatato 
in esso alcune disposizioni più semplici del normale e così, oltre ad 
una generale semplicità delle circonvoluzioni, una evidente grossolanità 
di alcune di esse e, particolarmente, delle frontali e delle parietali, una 
scarsità di solchi secondarî e terziarî, una debole profondità di quelli 
primarf, una poca ricchezza di pieghe di passaggio. Siamo di fronte, 
evidentemente, ad un cervello con l’ aspetto e la struttura di un vero 
cervello umano, ma che presenta una notevole diminuzione di volume 
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e di peso ed una certa semplificazione di linee; uno di quei cervelli 
che Giacomini assai felicemente chiamava cervelli in miniatura: a 
questa interpretazione ci inducono, accanto alla semplicita generale delle 
linee e al peso ridotto, ma sempre ragguardevole, la mancanza di 
qualsiasi dimostrabile processo patologico pregresso e l’assenza di ogni 
carattere che abbia un riscontro nella morfologia del cervello degli animali. 

Nulla, quindi, si oppone all’ ipotesi che anche tutti gli altri caratteri 
di inferiorità organica riscontrati sieno da considerarsi come conse- 
guenza dell’arresto di sviluppo, poichè tutti quanti questi caratteri ten- 
dono a riprodurre disposizioni proprie delle prime fasi della vita ex- 
trauterina: l’infantilismo, che è così manifesto nella psicologia e 
nella fisiologia del nostro soggetto, trova un riscontro nell’ anatomia, 
tanto pei particolari del cranio e del corpo, come per la morfologia 
cerebrale. 

Tale arresto, probabilmente, dato il grado di sviluppo raggiunto 
dagli organi nervosi centrali e i caratteri della loro attività, deve essere 
avvenuto piuttosto tardi così da aver permesso al cervello di comple- 
tarsi anatomicamente ma da avergli tolto la successiva capacità di 
perfezionarsi, fenomeno che succede dopo la nascita. 

A questa tardanza, poi, si deve forse attribuire, nel nostro caso, la 
mancanza completa di caratteri algestrali e di espressioni ataviche, la 
cui comparsa, in seguito alla perturbazione avvenuta nell’ontogenesi, è 
così frequente negli idioti e nei microcefali ed è possibile solo quando 
tali caratteri inferiori transitorî sieno in atto od ancora da sbocciare, 
non quando il progresso ontogenetico li abbia già distanziati ed involuti. 

La microcefalia, che nel nostro caso è purissima, non ha bisogno 
di soverchie interpretazioni: essa è un fatto secondario, necessario del- 
l'arresto cerebrale, diremmo quasi passivo se la legge di correlazione 
organica non includesse implicito un concetto di attività inibitrice. Così 
riteniamo debba essere in ogni caso di totale microcefalia poichè è 
assurdo, trattandosi di una deformazione cranica così generale e 
completa, e che implica profondi mutamenti nell’organo che è il fulcro 
di ogni attività vitale, il voler concedere maggior importanza al cranio 
che al contenuto di esso. 

La teoria di Virchow è oramai tramontata, e così pure cade P i- 
potesi sostenuta dal D’ Ormea che nel nostro caso si fosse trattato 
di una prematura sinostosi delle suture, poichè di essa non abbiamo 
riscontrata traccia veruna. E anche si fosse constatata tale sinostosi, 
ad essa non ci saremmo sentiti di riferire la microcefalia. 

Piuttosto sarebbe da discutere sul significato della microcefalia : 
poichè, se questa è bene spesso una sindrome degenerativa che ripro- 
duca nell’ uomo una serie di caratteri atavici (Vogt, Krause, Schule, 
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Cunigham, ecc.) rappresenta, talora, un fenomeno di semplice arresto, 
di sviluppo ad una fase fetale od infantile (Wagner, Marchand, 
Prosbt, ecc.), comeè accaduto nel nostro caso. Non è quindi il nostro 
soggetto uno di quelli che Blumenbach, fin dal principio del secolo 
scorso, indicava col nome di Vomini-animali, perchè, accanto alla picco- 
lezza della testa e del corpo e alla vacuità della mente, non esiste in 
esso alcun carattere animalesco : il nostro é un Uomo-bambino e la sua 
microcefalia non costituisce una prova della teoria dell’evoluzione, non 
ha significato atavico, ma deve considerarsi unicamente — coi mezzi 
di cui ora disponiamo — come la sola espressione anatomica del pro- 
fondo disturbo nello sviluppo che lo ha colpito e che, dal lato psichico, 
lo ha condotto ad una grave idiozia. Riteniamo assai giusta la distin- 
zione in due classi che il Pellizzi ha stabilito per tale forma: il nostro 
caso rientra nelle /diozie da arresti di sviluppo o da cause endogene: 
la questione della degenerazione diventa secondaria e può servire solo 
a spiegare perchè di fronte alle stesse cause presumibili, un cervello 
rimanga imperfetto e un’altro proceda egualmente nel suo sviluppo: nes- 
suno può, d’ altro canto, escludere che la causa endogena, che ha avuto 
come conseguenza l’ arresto di sviluppo, abbia agito su di un cervello 
immune da ogni degenerazione, come probabilmente si è trattato poichè, 
per quanto ha informato l’anamnesi, non si è potuto ammettere la pre- 
senza di un'ereditá neuropatica, ma abbia provocato le sue conseguenze 
unicamente per la sua intensità che da sola, ove sorpassi un limite 
dato, travolge qualsiasi cervello sia o no degenerato. 
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Il fervore con cui furono condotte in Italia, fino a pochi anni fa, 
le ricerche antropologiche negli ammalati di mente & andato sminuendo, 
è d’uopo riconoscerlo, in questi ultimi tempi, specialmente dopo la 
morte di Cesare Lombroso. 

Eppure lo studio delle anomalie e delle variazioni presentate dai 
nostri ammalati & sempre d’importanza non lieve: la ricerca delle 
deviazioni di struttura e di funzione discostantesi dal tipo comune o 
medio che, pur non essendo incompatibili con la vita, sono atte a mo- 
dificare le correlazioni morfologiche e la fisiologia degli organi, come 
il rilievo delle divergenze anche poco profonde di conformazione oltre- 
passanti i limiti delle oscillazioni concesse dalla ordinaria variabilità 
della specie, ci saranno sempre di guida preziosa alla comprensione 
dei fenomeni morbosi che i nostri pazienti ci vanno presentando e ci 
illumineranno sempre meglio sui criterî della predisposizione e della 
ereditarietà. È questa una via che ancora è ben lungi dall’essere inte- 
ramente esplorata: molto c’è da aggiungere, nel campo pratico, ai 
varî segni indicatori di arresto di sviluppo e alle anomalie regressive 
che vanno interpretate, secondo Morselli, come effetti e come prove 
ad un tempo dell’ atavismo (1). 

Così tra le numerose anomalie antropologiche rilevate negli alie- 
nati (lo Zanon nei soli dementi precoci ne enumera 103 [2]), sono 
spesso citate quelle del sistema scheletrico, eppure non vi è alcuno, a 


(1) E. Morselli — Antropologia generale. L’ uomo secondo la teoria della 


evoluzione. Torino, 1911. 
(2) Atti del XIII Congresso della Società Freniatrica Italiana, 1907. 
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quanto mi consta, che abbia preso in considerazione una anomalía 
costale, che € indubbiamente un fenomeno atavico, poco frequente nei 
normali, e frequentissima invece negli ammalati di mente: è questa la 
decima costola fluttuante (costa decima fluctuans di Stiller). 

Berthold Stiller nel suo volume: Die asthenische Konstitu- 
tionskrankheit (Asthenia universalis congenita-Morbus Asthenicus) (1) 
riferisce come fin dall’anno 1891 egli, esaminando degli individui affetti 
da enteroptosi, avesse riscontrato sotto l’arco costale di alcuni di questi 
una specie di sporgenza puntata, costituita dalla estremità della decima 
costola che invece di andare ad unirsi con la cartilagine della costola 
soprastante terminava libera, poggiando contro la parete addominale. 
Richiamata così la sua attenzione su questo particolare, prese a ricer- 
carlo sistematicamente in tutti gli ammalati, e potè così riconoscere 
che la mancata adesione della decima al margine costale, e quindi la 
sua mobilità, in grado più o meno lieve, è tutt’ altro che rara; negli 
individui poi affetti da enteroptosi questa deviazione dalla norma è 
quasi costante tanto che l’A. nella sua prima pubblicazione su que- 
st’ argomento, del 1896, la considera come una stigmata dell'entero- 
ptosi e nello stesso lavoro dimostra come si tratti di una vera anomalia 
affatto indipendente da rachitismo. 

In successive pubblicazioni (2), lo Stiller viene ad allargare il 
significato della anomalia e si convince ch’essa si ritrova in tutti quegli 
individui che presentano una costituzione determinata (abito atonico), 
un tipo organico specifico che accompagna l’enteroptosi e le sue con- 
seguenze: da Stigma enteropticum la « decima fluctuans » diventa 
Stigma atonicum. Si ricontra perciò in individui che hanno lo scheletro 
gracile, il torace lungo e sottile, le coste dirette in basso ed in avanti, 
gli spazî intercostali ampî, l angolo epigastrico acuto, la muscolatura 
flaccida, il pannicolo ‘adiposo scarso, il colorito della pelle pallido; 
costoro hanno un sistema nervoso labile, debole, facilmente eccitabile, 
sono iperestesici: tutti presentano un fondamento neurastenico e vanno 
facilmente soggetti a disturbi dispeptici (dispepsia nervosa enteroptica, 
morbo di Reichmann ecc.). Sotto tale punto di vista Ja «costa decima 
fluctuans » si può anche considerare con Stiller, Stigma dyspep- 
ticum e Stigma neurasthenicum. 


(1) Stuttgart — Verlag von Ferd. Enke, 1907. 

(2) Stiller — Berliner klin. Wochenschrift, 1899, 1901, 1905. 
» — Wiener med. Wochenschri/t, 1900. 
» — Deutsche med. Wochenschrift, 1902. 
> — Archiv f. Verdaungskrankheiten, Bd. 2-7. 
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A questo punto noi Italiani non possiamo a meno di soffermarci 
un momento per convenire che il tipo su descritto lo conosciamo da 
un pezzo: non è forse quello che la Scuola Morfologica Italiana del 
De Giovanni assegna alla prima combinazione ? Prendiamo dunque 
buona nota che, mentre in Italia qualcuno ancora disconosce il valore 
ed il merito della Scuola del Clinico di Padova, dall’estero ci ritornano 
con parole diverse gli stessi concetti morfologici a definirci gli stessi 
tipi di conformazione. 


Anche noi abbiamo trovato un gran predominio di prima combi- 
nazione nei nostri casi positivi, ma non possiamo per questo ritenere 
che la decima fluttuante sia un appannaggio esclusivo di questo gruppo 
di individui. Infatti, su cento ammalate, esaminate abbiamo riscontrato 
l’esistenza di questa anomalia in 38, e di queste: 28 appartenevano alla 
prima combinazione morfologica del De Giovanni, 1 alla seconda 
e 9 alla terza. Il tipo del torace era in 23 cilindrico, in 5 piatto, in 8 
quadrato, in 2 imbutiforme ; I’ angolo epigastrico era in 27 acuto, in 8 
retto, in 3 ottuso. 

Quanto alle forme morbose esistenti nelle pazienti esaminate ricor- 
deremo che 50 erano dementi precoci, 18 erano affette da frenosi ma- 
niaco-depressiva, 5 da paralisi generale progressiva, 11 da demenza 
senile, 5 da psicosi epilettica, 8 da cerebropatia infantile, 3 da immo- 
ralità costituzionale, 3 da psicosi alcoolica, 2 da paranoia. Il risultato 
positivo della ricerca si ebbe in 18 dementi precoci, 1 paralitica, 7 
frenosi maniaco-depressive, 3 demenze senili, 2 epilettiche, 5 cere- 
bropatiche e infantili, 2 immorali. In soli dieci casi, la decima co- 
stola era fluttuante bilateralmente, in diciannove si percepiva solo a 
sinistra, in nove soltanto a destra: anche Stiller aveva riscontrato 
questo predominio a sinistra. In cinque casi ebbi la ventura di con- 
trollare il reperto al tavolo anatomico, e vidi che la decima aveva la 
sua estremità perfettamente libera, come ۲ undecima e la dodicesima. 
Questa estremità era ricoperta da una cartilagine rotondeggiante che 
veniva quasi ad incappucciarla, mentre nel normale si partono delle 
fibre cartilaginee che vanno a fissarla alla nona cartilagine costale 
soprastante ; la distanza tra l’estremità libera della decima e il margine 
della nona era vario, da uno a tre centimetri. 

Nel vivo l’esistenza della anomalia si avverte scorrendo con i pol- 
pastrelli delle dita dall’ alto al basso lungo il bordo costale: nei gradi 
maggiori sembra che il margine costale sia ad un certo punto netta- 
mente interrotto (in corrispondenza della ascellare anteriore all’ incirca), 
col dito si può girare la punta della costola completamente, introdu- 
cendolo nello spazio libero tra la nona e la decima; continuando poi 
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a scorrere in basso si avvertono le estremità delle altre due ultime 
costole che formano con la decima come le punte di una forchetta a 
tre corni. Nei casi meno. pronunciati, o in individui adiposi, la punta 
libera della decima si può palpare e afferrandola tra due dita, o spin- 
gendola col pollice, ci si può convincere che la sua estremità è perfet- 
tamente mobile. 

Quale il significato da attribuirsi alla decima costola fluttuante ? 
Esclusa l’origine rachitica, poichè anche noi non abbiamo trovato quasi 
mai, nelle nostre ammalate che la presentavano, altri segni di rachi- 
tismo, cerchiamone la spiegazione altrove ricordando, col De Gio- 
vanni (1), che il medesimo principio che spiega la formazione degli 
organi, degli organismi e la loro funzione deve spiegare le anomalie 
di forma e di funzione che l’organismo presenta attraverso i periodi 
della vita, e teniamo anche presente che nei nostri casi concomitavano 
numerosi altri segni degenerativi. 

Rammentiamo, col Morselli(1), che le costole si sviluppano verso 
il secondo mese fetale per una condrificazione dei legamenti interposti 
tra i somiti o segmenti muscolari; il processo incomincia in vicinanza 
del corpo vertebrale e progredisce rapidamente verso la linea mediana 
del ventre. Da principio tutte le vertebre sono in rapporto con abbozzi 
di coste: è un ricordo della struttura normale dei pesci, di certi an- 
fibî e dei rettili. Poscia le coste delle regioni cervicale, lombare e sa- 
crale restano rudimentali o soggiacciono a trasformazioni diverse ; solo 
nella regione dorsale esse si completano in avanti (non tutte) dando 
nascita allo sterno. Quest’'osso si sviluppa nell'uomo da più pezzi d’o- 
rigine costale per un processo del tutto analogo a quello degli altri 
amnioti: vi è un periodo dell’ontogenesi nel quale l’embrione umano 
é senza sterno, come i pesci, gli anfibî ed anche gli ofidî ed i cheloni. 

Dal punto di vista filogenetico, troviamo che il numero delle coste 
varia da undici (orang) a quindici paia (cebidi) e varia la proporzione 
tra le coste che arrivano a congiungersi con lo sterno e quelle incom- 
plete che finiscono in mezzo alle masse muscolari: alcune scimmie hanno 
sette coste vere (gorilla, orang), a/tre ne hanno otto (gibbone, semnopi- 
teci) e persino nove (ateles). 

Già il Marie (2) aveva affermato che la maggior parte delle de- 
formazioni toraciche sono di origine embrionaria, e il Brugia (3) 
faceva noto da tempo che più lieve è l’anormalità, più indifferente 


(1) De Giovanni — Morfologia del corpo umano. Milano, Hoepli. 

(1) Morselli — Loc. cit. 

(2) Marie — Traité int. de Psychologie pathologique ; Paris. Alcan, 1910. 
(3) Brugia — I problemi della degenerazione. Bologna, Zanichelli, 1906. 
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alla funzione e più attendibile è che scenda da vizio germinale, che 
accenni a movimento retrogrado verso più basse energie. 

Per queste riflessioni mi sembra quindi di poter considerare la decima 
costa fluttuante come una anomalia di sviluppo d’ indole degenerativa, 
più che come un attributo di un determinato tipo morfologico o co- 
me sintoma concomitante di lesioni e malattie viscerali. La sua esi- 
stenza anche in individui non appartenenti alla prima combinazione 
morfologica o ad abito atonico, che dir si voglia, controllata all'au- 
topsia in un caso della seconda combinazione con torace quadrato ed 
angolo epigastrico retto (Vid. Candida affetta da psicosi epilettica) e 
la frequenza spiccatamente maggiore nelle forme mentali a tipo più 
schiettamente degenerativo, ci conferma nell’opinione che la decima 
costa fluttuante rappresenti uno di quei vizî di struttura che il W e i- 
smann spiega per la virtù non interrotta del plasma germitivo, e che 
in fondo consistono (Brugia) nella tarda vittoria delle tendenze con- 
servatrici dell’eredita sullo sforzo dell’organismo a fissare e accumulare 
le variazioni acquisite. Poco importa che la mancata unione dell’estre- 
mita della decima al margine costale sia uno di quei segni che, se- 
condo il Naecke (1) « n’influencent nullement l’organe qui les porte »; 
se il significato € quello che abbiamo creduto potergli attribuire, la 
sua ricerca sistematica non sará vana anche nei nostri ammalati e 
il suo rilievo positivo, messo a lato alle altre anomalie antropologiche, 
potrá assumere, se non ci illudiamo, anch'esso un qualche valore al 
momento di vagliare l’ importanza dell’elemento degenerativo determi- 
nante o complicante una data affezione morbosa. 


(1) Naecke — l.a valeur des signes de dégénérescence dans l’étude des mala- 
dies mentales. XI Congresso med. Intern., 1894. 
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| rapporti che esistono indubbiamente fra anormalità dello sviluppo 
somatico ed alterazioni delle glandule a secrezione interna, hanno for- 
nito argomento in questi ultimi anni ad una quantità tale di lavori 
clinici e sperimentali che sarebbe qui troppo lungo riassumere anche 
brevemente. Mi basti solo accennare alla concezione che dobbiamo oggi 
avere delle secrezioni interne per poterci convenientemente spiegare 
la complessa fenomenologia che non di rado alcune sindromi presentano. 

Supposta la natura chimica delle secrezioni interne (ormoni di 
Bayliss eStarling), si ammette che per loro mezzo vengano ec- 
citate le attività di altri organi a distanza, che sono, così, posti in cor- 
relazione : la distinzione che schematicamente fa Maragliano degli 
organi in ematopoietici ed ormonopoietici è quindi logica ed innega- 
bilmente comoda. La fisiologia ci ha già in parte dimostrato come 
ormoni ed apparecchi ormonopoietici siano in intima correlazione : è 
dall’ armonico rapporto fra essi che ne risultano le estrinsecazioni nor- 
mali della vita vegetativa e di relazione. Per azione degli ormoni lo 
sviluppo scheletrico, l’ accrescimento somatico, la nutrizione generale, 
l'evoluzione psichica vengono senza alcun dubbio influenzati. M ara- 
gliano va anche oltre ed afferma che lo studio delle secrezioni interne 
deve essere esteso anche a tutte le malattie a etiologia e patogenesi 
ben nota (tifo, polmonite ecc.) nelle quali dobbiamo considerare, oltre 
che l’ infezione primitiva che dà luogo ad una sintomatologia propria, 
le modificazioni delle secrezioni interne dovute ad alterazioni degli ap- 
parecchi ormonopoietici. 

Ma nello stato attuale delle nostre conoscenze la semeiologia or- 
monica è purtroppo al suo inizio e non ha dato ancora che risultati 
scarsi, per quanto molto incoraggianti: accenno all’ applicazione della 
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siero-reazione basata sulla fissazione del complemento, allo scopo di 
riconoscere e diagnosticare il morbo d Addison e il morbo di Fla- 
iani -Basedow che ha dato già dei risultatij soddisfacenti (G h e- 
dini, Papazoula, Kloss, Valagussa, Müller). Un nuovo 
campo d'indagine e non meno infecondo è stato recentemente aperto 
mediante le applicazioni della reazione di Abderhalden, reazione 
che, fondata sui due metodi della dialisi e polariscopico, € diretta a 
dimostrare la presenza in un determinato siero di fermenti proteolitici 
e peptolitici. 

Date le correlazioni che intercedono fra le diverse glandule a se- 
crezione interna, correlazioni che non sto ad enumerare, ma che la 
fisiologia e la patologia da tempo stanno dimostrando, credo che oggi, 
anche davanti al complesso quadro sintomatologico determinato dal- 
l' alterarsi di una di esse, non si possa parlare di sindromi strettamente 
monoglandulari, ma che si debba piuttosto pensare al prevalere di tale 
alterazione e si debbano prendere in grande considerazione le modifi- 
cazioni che essa apporta in tutte le altre glandule endocrine. 

Il concetto non è nuovo, e già da tempo gli autori francesi hanno 
descritto le « sindromi poliglandulari:», le quali, se non corrispondono 
esattamente ad una entità nosologica ben definita, in quanto possono 
infinitamente variare a seconda del numero, della intensità, del preva- 
lere delle glandule endocrine alterate, hanno pur tuttavia il merito di 
aver reso note molte delle svariate associazioni morbose dovute ad 
adenodistrofie ed hanno fatto intravvedere la possibilità di attribuire 
ad alterazioni di più organi a secrezione interna alcune sindromi a 
etiologia e patogenesi oscura ed alcune altre che si credevano dovute 
all’esclusiva alterazione di una sola glandula endocrina. 

Ritenendo che siano appunto queste ultime forme le più interes- 
santi, ho voluto raggruppare alcune osservazioni che debbono essere 
descritte tra le distrofie da alterazioni pluriendocriniche, dato il con- 
cetto che dobbiamo oggi avere di tali sindromi e tenuto conto che 
anche le forme in cui più chiaramente è sembrato che l’ alterazione 
di una glandula endocrina fosse di per sè sufficiente a determinare il 
quadro clinico (acromegalia, morbo d’ Addison ecc.), si sono dimo- 
strate appartenere a vere e proprie sindromi pluriglandulari. 


OSSERVAZIONE I. — .Sc., di anni 20, di Cairo Montenotte (Savona). Nulla 
di notevole esiste nel gentilizio, tanto da parte del padre, quanto da quelle 
della madre e dei collaterali. I genitori, contadini laboriosi, bene svilnppati 
psichicamente, non ebbero sifilide. La madre, circa 9 anni fa, morì per pol- 
monite; il padre è morto per cardiopatia; egli era uomo gracile, piccolo di 
statura poiché era affetto da pronunziatissima cifosi. Pur non presentando 
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fenomeni di intossicazione cronica alcoolica era dedito al bere e talvolta 
tornava a casa ubriaco. L’I. ha una sorella che & una formosa ragazza, alta 
di statura e ben fatta, intellettualmente normale; un fratello & anche nor- 
male, accudisce ai lavori campestri ed attualraente 6 emigrato in America. 
A detta dei parenti e del medico condotto di Cairo Montenotte, alla cui gen- 
tilezza debbo le notizie anamnestiche riguardanti il caso, 1’ I. 6 stato sempre 
bene fino all’età di 6 anni: a quest’epoca soffrì di grave tosse convulsiva 
che lo mise in serio pericolo di vita. Da allora il bambino che era normal- 
mente sviluppato, sembra anche psichicamente, è rimasto stazionario nel- 
l’ accrescimento ed il suo stato mentale, non che progredire, si è gravemente 
involuto. È stato fatto visitare da numerosi medici, ma non ha fatto alcuna 
cura. Entra in Manicomio il 15 tebbraio 1913. 

Esame somatico (v. Tavola I) — La prima cosa che colpisce ad un esame 
superficiale dello Sc. è la estrema piccolezza della sua statura, che non è in 
rapporto con l’età dell’ I., il quale non dimostra più di 5-6 anni. Lo scheletro 
facciale non presenta gravi alterazioni degenerative, se si eccettua una depres- : 
sione piuttosto marcata della radice del naso. Il cranio invece ha qualche 
anomalia di forma consistente in rilievi e depressioni dirette in senso tra- 
sversale in corrispondenza dei parietali e dell’occipitale. La faccia è larga, 
rotondeggiante, a luna piena, completamente priva di peli; i tegumenti 
presentano una gonfiezza molle ed una particolare elasticità per cui non è 
possibile sollevare la cute a piccole pieghe. Questa tumidezza si rende più 
manifesta specialmente in corrispondenza delle palpebre, sopratutto inferiori 
ed alle guancie. Il naso è caratteristicamente trilobo ; l'orecchio è piccolo, 
staccato, leggermente accartocciato, non presenta tubercolo di Darwin. La 
cute è di color terreo tendente al giallastro. I capelli sono molto radi e piut- 
tosto fini, mostrano inoltre una estrema lentezza nel loro accrescimento. 

La bocca è abbastanza regolare; le labbra sono tumide e pallide; la 
lingna non protunde e, quando è sporta fuori, è normale. La dentatura è 
irregolare ; i denti sono radi. Cariati nel maggior numero, presentano qualche 
seghettatura nel loro margine libero; sono denti permanenti e mancano solo 
gli ultimi grossi molari. Il collo è cortissimo, grosso, tozzo specialmente 
nella parte posteriore e presenta qualche lieve plica trasversale. Alla palpa- 
zione non viene apprezzato il corpo tiroide. Sono molto evidenti i cuscinetti 
adiposi in corrispondenza della regione clavicolare (lipomi preclavicolari). Il 
tronco non è deforme; solo |’ addome è molto più sporgente che la norma; 
la cicatrice ombellicale è appianata. Gli organi genitali possono essere para- 
gonati a quelli di un bambino di pochi mesi; il pene piccolissimo non ha 
mai presentato erezioni; anche l’eiaculazione manca completamente; lo scroto 
è retratto, paragonabile a un mezzo guscio di noce, completamente glabro, 
lascia palpare nel suo interno un solo testicolo (il sinistro) che ha il volume 
di un pisello; l’altro testicolo non si apprezza nemmeno lungo il decorso 
del canale inguinale. 

Gli arti superiori ed inferiori non presentano deformità di sorta, ma non 
sono in normale rapporto con l’ altezza dell’I. Tutta la cute del corpo ripro- 
duce in minor grado le speciali condizioni che sono state descritte in quella 
della faccia. 
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Misure antropometriche — Statura eretta mm. 996; grande apertura delle 
braccia mm. 1027; peso Kg. 24; Circonferenza cefalica massima mm. 497; 
semicurva destra mm. 249; semicurva sinistra mm. 249; curva trasver- 
sale mm. 283; curva longitudinale mm. 306; diametro antero-post. mm. 168; 
diametro trasversale mm. 148; diametro bitemporale mm. 110; lunghezza 
totale della faccia mm. 115; orecchio destro mm. 48; orecchio sinistro 
mm. 50; circonferenza del collo mm. 308; torace mm. 622; addome mm. 628 ; 
distanza xifo-ombellicale mm. 128; d. ombellico-pubica mm. 96; d. interpapil- 
lare mm. 187; d. dal suolo al margine sup. del pube mm. 410; all'ombellico 
mm. 500; alla s. i. a.s. mm. 492; ai capezzoli mm. 670; diametro bitrocan- 
terico mm. 137; bisiliaco mm. 185; lunghezza braccio destro (acromion-ole- 
cranon) mm. 155; sinistro mm. 155; avambraccio destro (olecranon-apof. 
stiloide) mm. 160; sinistro mm. 160; mano destra mm. 122; mano sinistra 
mm. 122; del dito medio mm. 52; circonferenza braccio destro mm. 186; 
circonferenza braccio sinistro mm. 186; avambraccio destro mm. 185; avam- 

* braccio sinistro mm. 185; lunghezza piede destro mm. 164; sinistro mm. 164; 
circonferenza del pene mm. 86; lunghezza del pene mm. 25; angolo facciale 
63° ; indice cefalico 88. 

Dalle misure antropometriche si rileva qualche fatto di una certa impor- 
tanza e cioó che, mentre ad un'esame superficiale puó il nostro I. sembrare 
ben proporzionato, si hanno invece delle gravi deviazioni dei rapporti nor- 
mali. Il rapporto fra l'altezza e la circonferenza cefalica massima & del 490% 
invece del normale 86 °[o. Il rapporto fra l'altezza e la lunghezza degli arti 
superiori ed inferiori é rispettivamente di 38, 8%¡, e 48, 7 °[o invece dei nor- 
mali 45 e 52 oto. Si ha quindi spiccata macrocefalia ed evidente accorciamento 
in totale degli arti. Inoltre la metà del corpo che normalmente è al margine 
superiore del pube, nel nostro caso è all’ombellico. 

Esame funzionale — Stato buono di nutrizione generale; nulla di anor- 
male agli apparecchi digerente, circolatorio e respiratorio. La temperatura 
non oltrepassa alla sera i 36° 3, essendo al mattino di poco più di 36° (media 
di un mese di osservazioni). L'esame del sangue e delle orine non fa rilevare 
alcunchè di notevole. L’ infermo mantiene la stazione eretta tenendo le gambe 
un po’ divaricate; la deambulazione si compie con un dondolamento in senso 
laterale del tronco e della testa. Non si nota insufficienza muscolare; tutti 
i movimenti attivi e passivi sono possibili senza che vi sia specialo rilascia- 
mento degli apparecchi articolari. Non è possibile fare un esame completo 
degli apparecchi dei sensi specifici ; certo è che esistono la visione, il gusto, 
l’ audizione e l’olfatto; anche la sensibilità tattile, termica e dolerifica non 
sembrerebbero alterate. Normali i riflessi pupillari alla luce ed all’ accomo- 
dazione, i corneali ed il faringeo; assente il cremasterico; quello rotuleo è 
molto vivace. Manca la secrezione sudorale. 

Esame psichico — Non è possibile fare un esame psichico dell’ I. dato lo 
stato di grave deficienza da cui è affetto. Egli è di regola tranquillo, docile 
e facilmente fin dai primi giorni si è adattato al nuovo ambiente. Giuoca 
spesso con gli altri bambini della sezione. Più frequentemente si apparta in un 
angolo e ne esce solo per mangiare. È ordinato, mangia abbastanza corretta- 
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mente, è pulito. Dimostra una certa affezione per coloro che si interessano di 
lui. Il linguaggio fonico si riduce solamente a poche parole (si, no, casa) che 
emette con voce molto gutturale e a denti stretti; mostra di intendere i discorsi 
più elementari che gli si rivolgono. Ha dimostrato nei primi giorni del suo 
ricovero uno speciale attaccamento per uno specchietto che aveva nelle tasche 
e che ogni tanto tirava fuori per guardarvisi. Si lascia facilmente esaminare, 
non dimostrando alcun senso di vergogna. 

L’esame radiografico, eseguito dal Prof. Vittorio Maragliano, al 
quale porgo qui i più sentiti ringraziamenti, ha dato i seguenti risultati: 
base del cranio normale, sella turcica piuttosto piccola; apofisi clinoide an- 
teriore e posteriore spiccate; scheletro della faccia piuttosto piccolo. Quello 
che colpisce è la persistenza del distacco nelle suture tronto-temporale e 
parieto-occipitale quale si può osservare in an bambino di circa 7-8 anni. 
Nello scheletro delle mani notiamo, oltre la piccolezza e l’ accorciamento delle 
falangi e metacarpi, la persistenza delle cartilagini epifisarie non ossificate. 
Nel corpo sono solamente ossificati l'osso massimo, il trapezio e il trapezoide. 
È quindi la mano di un bambino di 8-4 anni. Così pure per le ossa lunghe 
dell’ avambraccio e del braccio si nota la persistenza delle cartilagini epifi- 
sarie e la mancanza del nucleo del condilo e della troclea con il restante 
dell’omero; il capitello del radio è però saldato. Si nota inoltre nel cubito 
l' atrofia del processo coronoide e dell'olecranon. Nella tibia e perone si ha 
anche persistenza delle cartilagini epifisarie e persistenza pure di dette car- 
tilagini si nota nei metatarsi. Nel tarso non tutte le ossa sono ossificate e pre- 
cisamente lo scatoide di cui 6 ossificata solo una piccola parte (v. Tavole III e IV). 

La cura tiroidea (2-3 tavolette di tiroidina Merck al giorno), condotta per 
circa otto mesi ed interrotta solo quando sopraggiungevano disturbi da in- 
tolleranza (vomito, diarrea, anoressia, cefalea, ecc.), non ha prodotto grandi 
benefizi : ha dapprima diminuito il peso del corpo il quale ha poi ripreso il 
peso presso che iniziale. Le misure antropometriche hanno subito variazioni 
minime (un centimetro circa d’ aumento in altezza); si è solo avuto diminu- 
zione della «bouffissure » facciale e sopratutto del torpore in cui si trovava 
l’ infermo. Durante la cura la temperatura del corpo era presso che normale. 


OSSERVAZIONE II. — St., di anni 40, di Sarzana. Nulla si può sapere del 
gentilizio; solo è certo che il padre mori nel manicomio dove era stato ac- 
colto per pseudo-paralisi alcoolica. L'I. è il secondogenito. Il primo nato è 
una femmina normale; la terzogenita invece è affetta da ipotiroidismo; altri 
due fratelli sono normali. Alcuni infermieri che hanno conosciuto la famiglia 
affermano che anche il padre era piccolo di statura senza raggiungere però 
la piccolezza dell’ infermo, il quale già nella fanciullezza presentava caratteri 
di un’età molto inferiore alla reale. Egli non ha mai articolato parola, non 
ha mai potuto camminare. È assodato che fin dalla fanciullezza esisteva una 
evidente sproporzione tra la statura e le dimensioni degli organi genitali. 

Esame somatico (v. Tavola I) — Estremamente ridotto nella statura, 1’ I. 
presenta delle deformità somatiche piuttosto gravi. Lo scheletro facciale è in 
complesso piccolo, gli zigomi sono sporgenti, la radice del naso è depressa, 
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la mandibola piccola, sottile e sfuggente, le arcate sopra orbitarie sono molto 
pronunziate. Queste parti ossee sono ricoperte da tegumenti molto sottili e 
scorrevoli, di colorito giallastro, con peli duri e scarsi che sono raggruppati 
alle estremità del labbro superiore ed al centro del mento. La pelle della 
fronte presenta rughe molto marcate dirette tanto in senso longitudinale 
quanto in senso trasversale; gli occhi senza espressione sono ricoperti da 
palpebre piuttosto grosse e cascanti; il naso è slargato nella parte inferiore 
e lascia vedere le aperture delle narici. 

L’orecchio è piccolo, staccato, con antelice appianata; la lingua ha sol- 
cature profonde, trasversali; i denti sono grossi e irregolarmente impiantati. 
Il cranio ha anch'esso alcune particolarità interessanti; la fronte è sfuggente, 
ristretta; i diametri trasversi sono molto ridotti, mentre si ha invece un note- 
vole sviluppo del diametro antero-posteriore. Ne risulta che la norma verticalis 
ha la figura di un ovoide molto allungato, con il polo anteriore molto più 
largo del posteriore che è ristrettissimo. Il cuoio capelluto presenta delle 
rughe dirette in senso antero-posteriore, specialmente in corrispondenza dei 
parietali ed occipitali; esso è coperto da capelli grossi e radi e solamente 
nei suoi due terzi posteriori. Il collo è piuttosto sottile, nella sua regione 
anteriore non si riesce a palpare il corpo tiroide. Il tronco è allungato e non 
presenta gravi deformità; gli arti in proporzione del tronco sono corti e 
tozzi; la mano è piccolissima, rugosa, con tutte le dita quasi della stessa 
lunghezza e con tendenza a disporsi nella. guisa descritta da Marie (à tri- 
dent); le dita presentano inoltre una speciale lassità nelle articolazioni me- 
tacarpo-tfalangiche, per cui si possono facilmente iperestendere. Gli arti infe- 
riori sono nettamente paraplegici; si ha equino-valgismo spiccatissimo ; il 
piede è tozzo e deforme, poggiando sul terreno con la superficie plantare delle 
delle dita e in parte con il margine interno. 

Gli organi genitali sono enormi; il pene di colorito bruniccio, ha i 
glande interamente scoperto ed allo statc di flaccidità raggiunge il terzo 
inferiore de'le cosce; lo scroto anche è voluminoso e contiene ambedue i 
testicoli che sono piuttosto piccoli e di consistenza molliccia. Tanto il pene 
quanto lo scroto sono impiantati più posteriormente della norma, in modo 
che quando l’ I. è steso sul letto, essi sono nascosti dalla sporgenza che 
fanno i muscoli adduttori. Ciò dipende da una evidente rotazione del bacino 
sul diametro trasversale, rotazione che determina anche una bene appari- 
scente lord.:si lombare. Le erezioni sono rarissime; mai si è notata l’eiacu- 
lazione sia spontanea che provocata. Al pube i peli sono rari e molto lunghi; 
alle ascelle sono invece scarsissimi. 

Misure antropometriche — Statura eretta mm. 1190; grande apertura 
delle braccia mm. 1200 ; peso Kgr. 84; circonferenza cefalica massima mm. 530; 
semicurva destra mm. 265; sinistra mm. 265; curva longitudinale mm. 290; 
trasversale inm. 260 ; diametro antero-posteriore mm. 185; diametro trasver- 
sale mm. 144; bitemporale minimo mm. 84; lunghezza totale della fac- 
cia mm. 191; orecchio destro mm. 60; orecchio sinistro mm. 68; circonfe- 
renza del Ilo mm. 8370; torace mm. 757; addome mm. 610; distanza xifo- 
ombellicale inm. 14); ombellico-pubica mm. 180; interpapillare mm. 180; dal 
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suolo al margine sup. del pube mm. 525; distanza dal suolo all’ ombel- 
lico mm. 680; alla s. i. a. s. mm. 620; ai capezzoli mm. 825; diametro 
bitrocanterico mm. 190; bisiliaco mm. 215; lunghezza braccio destro (acro- 
mio-olecranon) mm. 200; sinistro mm. 200; avambraccio destro mm. 180; 
sinistro mm. 170; mano destra mm. 130; mano sinistra mm. 130; lunghezza 
del dito medio mm. 55; circonferenza del braccio destro mm. 220; braccio 
sinistro mm. 220; circonferenza avambraccio destro mm. 200; avambraccio 
sinistro mm. 200; lunghezza piede destro mm. 160; lunghezza piede sini- 
stro mm. 165; circonferenza del pene mm. 110; lunghezza del pene mm. 115; 
angolo facciale 490; indice cefalico 78. 

Esame funzionale — Temperatura subnormale (36°-860,5). Gli apparecchi 
digerente, circolatorio e respiratorio compiono normalmente le loro funzioni; 
solo si ha durante la stagione invernale una marcata cianosi delle estremitá 
che ci sta ad indicare un'insufficiente funzionalitá del circolo periferico. 
L’ infermo non può mantenere la stazione eretta per paralisi spastica degli 
arti inferiori: se si fa camminare, egli solleva la gamba flettendo esagerata- 
mente le coscie sul bacino e lasciando ricadere con forza la punta del piede 
in terra. Anche la prensione degli oggetti si compie con evidente spasticità ; 
egli non può compiere alcun movimento di una certa precisione: riesce solo 
dopo molti tentativi infruttuosi ad abbottonarsìi la camicia. Nel far compiere 
i movimenti passivi si trova una resistenza grandissima. Lo stato generale 
è buono e i rilievi muscolari sono bene evidenti sotto la cute che è fine, 
scorrevole, asciutta e di colorito tendente al giallastro. Esame delle orine 
negativo per l’ albumina e il glucosio. Un esame completo dei sensi specifici 
non è possibile tarlo; è certo però che le diverse funzioni specifiche non 
mancano. All’esame dei riflessi, si nota che, mentre tutti gli altri sono nor- 
mali, il cremasterico è assente ed il rotuleo è esagerato. 

L’ infermo manca completamente dei più semplici poteri psichici; manca 
completamente del linguaggio. Di regola è tranquillo, ma talvolta si batte 
fortemente specialmente se lo si fa inquietare, togliendogli ad esempio il ber- 
retto o il piatto. È ordinariamente pulito e riesce alla meglio a mangiare da 
sè; e se insudicia il letto o la camicia scende subito e trascinandosi carponi 
per terra riesce ad arrivare fino ad una panca vicina dove c’è la biancheria 
pulita e si cambia. Pur notandosi qualche rara erezione completa, l’ infermo 
non si è mai masturbato, nè si è mai notata l’eiaculazione spontanea. 


OSSERVAZIONE III. — Cav., di anni 60 da Borzoli (Genova). Il padre 
morì in seguito ad una caduta; la madre per ictus apoplettico ; un fratello è 
morto per enterorragia probabilmente d’origine tifosa. 

L’ intoss:. :zione alcoolica e la lue mancano completamente. Da ragazzo 
l’ I. sembra clue abbia sofferto i comuni esantemi dell’ infanzia e di croup 
laringeo. Non è mai andato a scuola, nè è stato mai capace di apprendere un 
mestiere. All’età di 16-17 anni, la sua statura era di tanto inferiore alla norma, 
che i suoi temevano che non fosse abile alla leva; invece dopo i 17 anni 
cominciò a crescere molto, tanto che alla visita militare aveva una statura 
superiore a quella richiesta « di oltre quattro dita ». Non fece però il mili- 
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tare perché aveva diritto all'esenzione. L’ accrescimento durò fino a 22 anni, 
epoca in cui raggiunse |’ altezza attuale e forse un poco maggiore, dato che 
oggi sono intervenuti dei fattori che non permettono di calcolare esattamente 
la sua statura precisa (scoliosi, impossibilitá di tenere distese le gambe, etá 
piuttosto avanzata, ecc.). Circa 6-7 anni or sono, fu colpito da un processo 
morboso che l’ I. localizzava alla regione anteriore del collo e che era caratte- 
rizzata da crisi di soffocazione; non v'era dolore, nè tumefazione di sorta. 
Si fece visitare e si rese necessario un intervento operatorio per il quale gli 
fu asportata la tiroide. L'I. non ha mai preso moglie, nè è mai stato con 
donne — egli dice per paura delle malattie —; inoltre non ha mai avuto 
polluzioni, nè si è mai masturbato. Entra nel manicomio il 25 luglio 1912 
in preda a fenomeni gravi di insufficienza tiroidea (mixedema, torpore, debo- 
lezza generale, dolori osteo-articolari) e lieve stato di eccitazione psichica. 
Dopo pochi giorni con la somministrazione di tiroidina Merck si rimette 
abbastanza bene e può alzarsi dal letto per accudire a qualche lavoretto. 

Esame somatico (v. Tavola II) — L’I. dimostra un’età un po’ inferiore a quella 
reale. Lo scheletro facciale ha gravi alterazioni nel senso di una maggiore ri- 
levatezza delle ossa che lo compongono; gli zigomi grossi e sporgenti, il naso 
carnoso e prominente, la mandibola enorme sono rivestiti da tegumenti 
spessi, rugosi, di colorito leggermente brunastro. Le labbra sono grosse, spe- 
cialmente l’ inferiore che sporge di oltre un dito trasverso sulla superiore. 
La fronte è bassa un po’ sfuggente, presenta profonde rughe trasversali; le 
palpebre sono cascanti e rugose ; il sistema pilifero è bene sviluppato, ma i 
peli sono ispidi, grossi e crescono con difficoltá. L'orecchio 6 grande, stac- 
cato, con lobulo molto sviluppato. La lingua & molto grossa con solchi pro- 
fondi (lingua scrotale); la dentatura & mancante in alcuni punti in altri 6 
guasta. Il collo è lungo e mostra nella regione anteriore una cicatrice di 
antica data che sembra interessare anche il laringe. Il tronco mostra la 
muscolatura bene sviluppata; la colonna vertebrale è deviata lateralmente a 
destra ; esiste lieve cifosi cervico-dorsale. Anteriormente si nota: angolo del 
Louis molto sporgente; cicatrice ombellicale infossata, voluminosa ernia 
inguino-scrotale a destra. Gli organi genitali sono di volume un po’ minore 
del normale; i testicoli più piccoli e molto meno consistenti di quello che 
non comporti l'età del paziente. Le mani ed i piedi sono molto grandi non 
solo per aumento delle parti ossee, ma anche delle parti molli che sono molto 
sviluppate; le dita anche sono molto voluminose e presso che cilindriche ; 
l’ alluce è molto grosso. 

Misure antropometriche —- Statura eretta mm. 1760; grande apertura 
delle braccia mm. 1780; circonferenza cefalica massima mm. 595 ; semicurva 
destra mm. 297; semicurva sinistra mm. 297; curva longitudinale mm. 825; 
curva trasversale mm. 800; diametro antero-posteriore mm. 195; diametro 
trasversale mm. 167; bitemporale minimo mm. 92; frontale mm. 85; lun- 
ghezza totale della faccia mm. 198; orecchio sinistro mm. 82; orecchio de- 
stro mm. 87; circonferenza del collo mm. 400; torace mm. 960; circonferenza 
dell’ addome mm. 940; distanza xifo-ombellicale mm. 252; distanza ombellico 
pubica mm. 165; interpapillare mm. 205; dal suolo al margine superiore del 
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pube mm. 900; al trocantere mm. 985; alla s. i. a. s. mm. 1052; ai capez- 
zoli mm. 1320; diametro bitrocanterico mm. 244; lunghezza braccio destro 
mm. 792; braccio sinistro mm. 792; mano destra mm. 206; sinistra mm. 209 ; 
del dito medio mm. 110; circonferenza braccio destro mm. 280; circonferenza 
braccio sinistro mm. 280; avambraccio destro mm. 272; sinistro mm. 272; 
lunghezza piede destro mm. 265; sinistro mm. 268; angolo facciale 65°; indice 
cefalico 86. 

Esame funzionale — Normali gli apparecchi respiratorio e digerente. 
All’ apparecchio circolatorio si nota che l’ area cardiaca è lievemente aumen- 
tata e all’ ascoltazione si percepisce un lieve soffio in corrispondenza del 
primo tono sul focolaio aortico. Il polso è regolare, ma un po’ duro. Possibili 
tutti i movimenti attivi e passivi; l’ infermo cammina lentamente, ma non 
ha andatura incerta. Sensibilità termica e dolorifica normali. Normale è pure 
l'esame dei sensi specifici; l’esame dei riflessi non presenta alcunchè di 
anormale ; solo il cremasterico è assente. 

Esame psichico — L° infermo è molto lento nel percepire e lente sono 
pure le risposte che dà alle domande che gli si rivolgono. È abitualmente 
calmo e tranquillo, abbastanza ordinato e pulito, aiuta gli infermieri nelle 
faccende più grossolane. Il contenuto ideativo è molto scarso, ed anche il 
linguaggio è molto semplice perchè l’ infermo sa parlare poco; quel poco che 
dice è continuamente inframmezzato da dei «come si dice » o « via» che 
ripete spessissimo. L’ I. è anche balbuziente, inoltre il notevole aumento di 
volume della lingua e la operazione subita provocano un grave disturbo nel- 
l’ articolazione della parola e un timbro di voce cavernoso e capricante che 
è sommamente sgradevole e fa molto affaticare |’ I. È apatico; quasi anaf- 
fettivo, per quanto ogni tanto chieda di tornarsene a casa. 

La cura tiroidea che fa dal giorno del suo ingresso in Manicomio (3 ta- 
volette di tiroidina Merck al giorno) gli permette di restare lungamente in 
piedi e di accudire a qualche lavoro. Basta infatti sospenderla per un poco 
che compaiono subito i fenomeni di insufficenza tiroidea, (mixedema, debo- 
lezza generale, dolori osteo-articulari, estrema topidezza psichica). 


OSSERVAZIONB IV. — Bur., di anni 64, da Struppa (Genova). Eredità neuro- 
psicopatica completamente negativa. Il padre è morto per intossicazione ure- 
mica, la madre è morta per infezione puerperale. Una sorella è morta in 
tenera età sembra per soffocazione; un’altra per malattia comune (tifo). 
L’I. non ha mai avuto alcuna malattia degna di nota, se si eccettuano i 
comuni esantemi infantili. Non ha compiuto il servizio militare per le defor- 
mità che descriveremo dopo; ha frequentato le prime classi elementari. A 
25 anni sposò una donna robusta e sana tutt'ora vivente per la quale, quan- 
tunque da moltissimi anni ne sia separato, nutre ancora affetto. 

Dal matrimonio non sono mai nati figli, né mai la moglie ha avuto 
dubbî di gravidanza. Prima di sposarsi l' infermo non aveva mai avuto rap- 
porti sessuali, perchè — come egli dice — le donne non gli piacevano. Con- 
visse colla moglie circa 12 anni e sembra che con essa avesse rapporti ses- 
suali ogni 7 o otto giorni, rapporti che però non sono stati mai completi 
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mancando l'erezione totale e, a detta dell’infermo stesso, l’ejaculazione. 
Da circa 18 anni la moglie non ha più voluto saperne di lui e l’ ha abban- 
donato. Egli si è dato dapprima a bere smodatamente e poi alla dissolu- 
tezza completa, facendosi struttare quel poco che possedeva da amici che 
approfittavano della sua dabbenaggine. Da allora non ha più avvicinato le 
donne. È assodato che in un momento di incoscienza, tirò un colpo di rivol- 
tella contro un suo compagno e che in seguito, per sfuggire al processo e 
per tentare la fortuna, se ne andò in America. Colà sembra che a forza di 
lavoro sia riuscito a mettere insieme una piccola somma e soddisfatto se ne 
tornava nel settembre scorso in Italia, quando durante la traversata fu colto 
da agitazione psico-motoria, con gravi turbe sensoriali e perciò appena giunto 
a Genova fu internato nel manicomio, dove entrò il 12 settembre 1913. 

Esame somatico (v. Tavola II) — Il fatto principale che colpisce ad un 
esame anche superficiale dell’ infermo è la marcatissima sproporzione fra gli 
arti, specialmente inferiori, e il tronco. 

Egli è infatti, come direbbero i Francesi, tout en jambes. 

Altro carattere principale 6 la evidentissima e gravissima piccolezza dei 
genitali. Inoltre l’ I. per quanto in età già inoltrata non ha l’ aspetto carat- 
teristico della sua età: egli dimostra un’età molto inferiore di quella che ha 
realmente. Inoltre la sua cute è fine, uniformemente sagrinata — in specie 
sul volto e sulle mani — di colorito giallastro terreo e con pochi peli radi 
e piuttosto ruvidi. 

L'esame della faccia e del cranio ci dimostra: asimmetria facciale spic- 
catissima ; bozze frontali e arcate sopra orbitali sporgenti, zigomi ben mar- 
cati; mandibola grande e robusta; orecchio staccato e non simmetrico per 
forma ed impianto ; la bocca ampia con labbra grosse; palato ogivale colle 
arcate dentarie superiori rivolte in basso e verso |’ avanti; dentatura nor- 
male ; il cranio è regolare a tipo brachicefalico. 

I peli sulla faccia sono scarsissimi e lenti nel loro accrescimento, i ca- 
pelli sono folti, ispidi e mostrano solo qualche traccia di canizie. Il collo è 
lungo, non presenta cicatrici; alla palpazione si apprezza qualche ganglio 
di nessuna importanza e non si riesce a palpare il corpo tiroide. Il tronco è 
corto in proporzione degli arti; si ha forte deviazione scoliotica a concavità 
destra nella colonna dorso-lombare. 

fl ventre è sporgente, flaccido, pendulo. Gli organi genitali sono ridot- 
tissimi: il pene può essere paragonato a quello di un fanciullo appena pu- 
bere ; lo scroto è piccolo e contiene due testicoli non più grossi di un pisello. 
Gli arti inferiori sono estremamente lunghi e la gamba destra è deviata in 
fuori formando un angolo ottuso con la coscia. 

Misure antropometriche — Statura eretta mm. 1780; grande apertura 
delle braccia mm. 1890; circonferenza cefalica massima mm. 560; semicurva 
destra mm. 280; sinistra mm. 280; curva longitudinale mm. 305; trasver- 
sale mm. 270; diametro antero-posteriore mm. 195; trasversale mm. 153; 
bitemporale minimo mm. 94; froutale mm. 60; lunghezza totale della fac- 
cia mm. 205; orecchio destro mm. 65; sinistro mm. 65; circonferenza del 
collo mm, 845; torace mm. 885; distanza xifo-ombellicale mm. 140; ombel- 
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lico-pubica mm. 140; interpapillare mm. 195; dal suolo al margine superiore 
del pube mm. 940; all’ombellico mm. 1080; al trocantere mm. 1070; alla 
8. i. a. s. mm. 1100; distanza dal suolo ai capezzoli mm. 1265; diametro 
bitrocanterico mm. 240; lungh. braccio destro (acromio-olecranon mm. 840; 
sinistro mm. 840; avambraccio destro mm. 290; sinistro mm. 290; mano 
destra mm. 210; sinistra mm. 205; del dito medio mm. 118; circonferenza 
braccio destro mm. 210; sinistro mm. 210; avambraccio destro mm. 2920; 
sinistro mm. 220; lunghezza piede destro mm. 250; sinistro mm. 250; cir- 
conferenza del pene mm. 47; lunghezza del pene mm. 45; angolo facciale 650; 
indice cefalico 78. 

Esame funzionale e psichico — Nulla di anormale agli apparecchi respi- 
ratorio, circolatorio, digerente, urinario e della fonazione. Non vi è ipotonia 
muscolare: i movimenti attivi e passivi si compiono normalmente. Nulla a 
carico dei nervi craniensi. La sensibilità termica, dolorifica e dei sensi 
specifici 6 normale. L’esame dei riflessi non ha dimostrato altro che la man- 
canza del riflesso cremasterico. Esiste il senso testicolare. Perciò che riguarda 
la sfera sessuale si nota completa frigidità e mancanza di secrezione sper- 
matica che non è mai stata notata dall’ infermo. Anche le erezioni sono 
sempre state rare ed incomplete. 

Dal lato psichico si nota una mentalità che si accosta molto a quella 
infantile (qualche vanteria, bugie, attenzione scarsa, percezione un po’ tor- 
pida, deficenza di associazione ideativa, ecc.). Al momento del suo ingresso 
in manicomio, presentava uno stato di eccitamento psico-motorio con qualche 
turba sensoriale che è andata man mano diminuendo. Ora è abbastanza tran- 
quillo ed ordinato : solo in qualche ora della giornata si mette in disparte a 
fare ad alta voce discorsi sconnessi, il contenuto dei quali è prevalentemente 
religioso. Interrogato risponde a tono e racconta la sua storia con molti par- 
ticolari inutili: per ciò che riguarda le sue condizioni genitali, egli non 
mostra alcuna reticenza. 


Alle storie cliniche faccio ora seguire alcune considerazioni sui 
singoli casi. 

Nel primo si tratta di un soggetto che nei primi anni di vita è 
colpito da arresto nello sviluppo somato-psichico così grave che ora 
a 20 anni presenta i caratteri di un bambino, mancando completamente 
i caratteri sessuali primarî e secondarî proprî dell'età reale sua, |’ in- 
telligenza ed il carattere essendo paragonabili a quelli di un fanciullo 
nelle prime epoche della vita. La sindrome infantilistica, quale è stata 
messa in evidenza da Brissaud, Lorrain, De Sanctis, Pellizzi, 
è completa. D’ altro lato, lo speciale stato dei tegumenti, la secchezza 
della cute, la bouffissure facciale, la mancanza di ossificazione epifi- 
saria, la mancanza di secrezione sudorale, l’ ipotonia, lo stato di estrema 
torpidezza ecc., depongono per un vero e proprio stato mixedematoso. 
Mi sembra dunque che sulla diagnosi non possa esservi alcun dubbio : 
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si deve parlare in questo caso di « infantilismo mixedematoso o, se 
più piace di infantilismo » atiroideo o « cretinismo sporadico ». 

Ma l’aver fatto tale diagnosi non credo che possa soddisfare 
completamente. Se ci poniamo a considerare l’ anamnesi e la patoge- 
nesi del nostro caso, vediamo che, mentre la prima non ci soccorre 
gran che, la seconda è meno chiara di quello che non si creda. 

L’ intossicazione alcoolica paterna — fors’ anche la tubercolare — 
possono avere la massima importanza; inoltre non credo che sia da 
trascurare il fatto che l’ arresto fisico e psichico del nostro infermo si 
presentò poco dopo la guarigione da. un’ infezione (pertosse), che decorse 
con sintomatologia gravissima. 

Sono noti infatti nella letteratura le descrizioni di casi d’ infanti- 
lismo mixedematoso dei quali la malattia distrofica insorse dopo malattie 
infettive. Queste, secondo le ricerche di Kashiwamura, Roger 
e Garnier, Bajon ed altri, portano ad alterazioni della glandula 
tiroide e quindi a mancante o insufficiente funzione di essa. È facile 
comprendere come tali lesioni debbano far risentire maggiormente il 
loro effetto in un’età in cui il regolare sviluppo dell’ individuo è inti- 
mamente connesso con un’armonica funzionalità di tutti i suoi organi 
e specialmente delle sue glandule a secrezione interna. 

È ammesso generalmente che lo stato mixedematoso è determinato 
da lesioni più o meno gravi della tiroide — il che la clinica, la ana- 
tomia patologica e l’esperimento hanno chiaramente dimostrato — ; 
ma data oggi la conoscenza dei rapporti esistenti fra le diverse glan- 
dule a secrezione interna, possiamo con sicurezza affermare che davanti 
a un caso di infantilismo mixedematoso tutta la sintomatologia sia 
esclusivamente dovuta alla mancante, diminuita o pervertita funzione 
tiroidea ? 

Richiamando la nostra attenzione sui due sintomi principali — 
infantilismo e mixedema — sappiamo che sono stati descritti casi di 
mixedema con lesioni della pituitaria (Aschoff, Babinski, Pon- 
fich ecc.) e che, inoltre, anche per la patogenesi dell’ infantilismo non 
regna accordo fra i diversi autori. 

Infatti, mentre per alcuni (Hertogue) l’infantilismo ha patogenesi 
unica la lesione della tiroide, che per sé sola o per influenza su altre 
glandule a secrezione interna, conduce alla sindrome clinica, per altri 
essa ha origine dall’ insufficienza primitiva di altre glandule endocrine 
che non sono la tiroide. 

lo ritengo che in presenza di una sindrome distrofica qual’ è quella 
dell’ infantilismo mixedematoso, noi abbiamo una prova di più dei rap- 
porti esistenti fra le varie glandule a secrezione interna e che quindi 
anche la forma mixedematosa non sfugga alla legge generale degli 
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infantilismi, per la quale si ammette oggidi una genesi pluriglandulare. 
Lesa primitivamente e prevalentemente la tiroide, noi vediamo stabi- 
lirsi un arresto generale (somatico e psichico) nell’ individuo, il quale, 
giunto all’età adulta, presenta i caratteri di un bambino. Ma tale arre- 
sto deve essere esclusivamente messo a carico della lesione tiroidea o 
non piuttosto deve essere attribuito ad altre glandule a secrezione 
interna che regolano lo sviluppo somatico, quali l’ipofisi, il timo, i 
testicoli, le quali tutte, per le correlazioni esistenti fra esse, debbono 
ben presto risentire della abolita o diminuita funzione tiroidea ? 

Nel nostro caso si può supporre che l’ intossicazione ereditaria e 
la pregressa infezione abbiano alterato la tiroide del nostro infermo 
conducendolo alle condizioni attuali. Ma abbiamo visto che esso pre- 
senta una gravissima atrofia degli organi genitali e che l’opoterapia 
tiroidea condotta a lungo e di continuo, poco o nulla ha giovato, 
quando invece e l'età relativamente giovane del paziente e l'esempio di 
casi consimili descritti nella letteratura (ad es. quelli molto dimostra- 
tivi diLugaro) avrebbero dovuto fornire le migliori speranze. Credo 
dunque che questi due fatti possano essere messi in rapporto fra loro 
e che non sia del tutto improbabile supporre che, oltre la tiroide, anche 
altre glandule a secrezione interna siano state colpite. Noi oggi nel 
nostro infermo troviamo due delle glandule endocrine, che maggior- 
mente si prestano ad un esame clinico, gravemente colpite: la tiroide 
ed il testicolo. La deficienza testicolare potrebbe essere considerata 
come arresto semplice di sviluppo in dipendenza della mancata fun- 
zione tiroidea, ma allora non ci sapremmo spiegare come, dopo una 
lunga cura tiroidea, non si sia riusciti ad altro che ad attenuare lo 
stato gravissimo di torpidezza e lo stato mixedematoso del nostro 
soggetto, mentre le condizioni dei genitali sono rimaste immutate. Ri- 
tengo quindi che vi sia vera 6 propria alterazione della funzione endo- 
crina testicolare, e tutti oggi conoscono quale importanza essa abbia 
nello sviluppo dell’ individuo. 

Pud darsi che tiroide e testicolo siano stati colpiti dalla stessa 
causa morbosa: forse & stata la tiroide la prima ad essere stata inte- 
ressata ; ci basti solo di far notare che nell’ infantilismo mixedematoso 
si può avere, oltre che insufficienza tiroidea pura, anche quella di altre 
glandule a secrezione-interna e che quindi può talvolta rientrare nelle 
sindromi pluriglandulari. Nel caso nostro credo che si possa ammet- 
tere — dato l’insuccesso della tiroidoterapia per ciò che riguarda lo 
sviluppo somatico e quello dell’ attività sessuale — che i caratteri 
principali presentati dall’ infermo siano mantenuti dalle mancanti secre- 
zioni interne tiroidea e testicolare. 
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I! secondo caso offre anch’esso dei dati interessanti: si tratta evi- 
dentemente di un individuo affetto da una delle forme più gravi di 
deficenza psichica con gravi alterazioni motorie (paraplegia spastica) e 
che in eta gia adulta presenta anch’esso una statura di molto inferiore 
alla norma. Il nostro I. ha inoltre indubbî segni di ipotiroidismo e de- 
pongono per tale condizione vari fattori: l arresto dello sviluppo, la 
mancata evoluzione psichica (la quale deve essere messa in rapporto 
più con un indubbio processo meningitico della prima infanzia o forse 
prenatale che con altro), lo stato della cute che è sottile, arida, bru- 
niccia sollevantesi in pieghe minutissime e che ci sta ad indicare come 
in età giovanile il soggetto sia stato forse in preda a mixedema (L u- 
garo). Da ultimo, sia pure come criterio non sempre molto impor- 
tante, la mancanza della tiroide, che non si può apprezzare con la pal- 
pazione. Un altro carattere di grande importanza nel nostro I. è la 
completa mancanza della secrezione spermatica, quantunque i caratteri 
sessuali nonchè mancati siano bene appariscenti. 

Possiamo attribuire completamente alla mancante funzione cere- 
brale il complesso quadro sintomatologico presentato dall’ infermo ? È 
noto che nei casi in cui il sistema nervoso ha subìto una vera distru- 
zione, oltre ad aversi un mancato sviluppo psichico e talvolta gravi 
turbe motorie, si hanno gravi alterazioni degli apparecchi a secrezione 
interna (capsule surrenali [Pellizzi, Ruiu, Zander], timo [Pel- 
liz zi], tiroide [Perrando)) ed anche le glandule sessuali, secondo gli 
studî recentissimi di Ceni e Todde, non vanno esenti da tale legge 
e sono seriamente compromesse. Ed è appunto dalla differenza che 
esiste fra primitivitàdella lesione che colpisce o il sistema nervoso 0 
le glandule a secrezione interna, che, secondo Pellizzi, si deve distin- 
guere la mancanza dello sviluppo sessuale nelle deficenze intellettuali 
flogistiche ed ipobiotrofiche dall’ arresto o insufficienza di sviluppo 
che si riscontra nell’ infantilismo. 

lo credo che nel nostro caso non si possa assolutamente parlare 
di infantilismo : la piccolezza della statura, mentre per alcuni ha valore 
di sintomo di grande importanza, non può essere seriamente conside- 
rata come tale. La riduzione dell’ altezza si riscontra nella microsomia 
vera essenziale, nel rachitismo, nella acondroplasia, e d'altra parte può 
esservi infantilismo senza piccolezza di statura. D’ altra parte, nel nostro 
caso manca completamente la deficenza di sviluppo degli organi ses- 
suali che, al contrario, sono ben conformati e più voluminosi del nor- 
male. Esclusa quindi la sindrome da infantilismo e il: rachitismo, del 
quale non abbiamo segni caratteristici, ritengo che qui si possa parlare 
di « nanismo cerebropatico », quantunque non si possa escludere com- 
pletamente la forma condrodistrofica : dalle misure antropometriche e 
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meglio dalle fotografie si rileva una spiccata sproporzione fra arti e 
e tronco: quelli, infatti, sono più corti e più tozzi del normale e ci fanno 
pensare a quella forma speciale di micromelia che si riscontra nella 
acondroplasia. Per questa deformità depongono inoltre altri fattori: la 
forma e rotazione del bacino sull’ asse trasversale, la forma della mano 
(isodattilia) con la tendenza nelle dita a disporsi a tridente, la forma 
del naso ecc. 

Riassumendo, quindi, nel caso nostro si avrebbero, oltre alla man- 
canza completa di sviluppo psichico, tre fatti importanti e cioè: disti- 
roidismo, mancanza della secrezione testicolare con normale anzi esage- 
rato sviluppo degli organi genitali e nanismo della forma mista cerebro- 
patico-cortdrodistrofica. Credo che questi fatti possano essere messi 
in stretto rapporto fra loro, pensando che la primitiva alterazione del 
sistema nervoso centrale, probabilmente a tipo distruttivo, abbia pro- 
dotto non solo la totale deficenza psichica e le gravi alterazioni motorie, 
ma, nel campo somatico, l'alterazione di glandule a secrezione interna 
protettiva e l’ arresto di sviluppo. Ed anche la genitomegalia presentata 
dal nostro infermo, credo che potrebbe essere considerata non già come 
stimmata degenerativa ma come conseguenza dell’ alterata funzione di 
alcuna delle glandule a secrezione interna che presiedono allo sviluppo 
dei caratteri sessuali primarî e secondarî (timo e pineale, ad esempio) 
tenuto conto che questa anomalia si sarebbe presentata molto preco- 
cemente nel nostro soggetto. 

Nel terzo caso vediamo una sindrome completa da insufficenza 
tiroidea: I’ ablazione della tiroide ha condotto in breve l’ infermo a 
quello stato speciale che è noto col nome di mixedema post-operatorio 
o cachessia tireopriva. Ma accanto alla sintomatologia di tale insuffi- 
cenza, che a noi non interessa ora gran che, e che coll’ assunzione di 
tiroidina decorre nell’ infermo senza gravi disturbi, notiamo segni indubbî 
di un’ altra sindrome che non possiamo mettere in rapporto con quella 
lesione della tiroide che ha condotto l’ infermo alla necessità di farsi 
operare di tiroidectomia, e che del resto dall'anamnesi ci risulta anteriore 
alla malattia tiroidea. L’ accrescimento improvviso all’età di 16-17 anni, 
le deformazioni scheletriche (lunghezza eccessiva delle mani e dei piedi), 
la forma della mandibola e del naso, il volume della lingua e delle lab- 
bra, i dolori a tipo muscolare ed osteoarticolare etc. depongono per una 
sindrome acromegalica, se non nella sua forma classica, quale ce l’ hanno 
tramandata le descrizioni di Marie e di Messedaglia, certamente 
in una delle numerose forme fruste che della malattia stessa sono state 
descritte. Ho detto che tale sindrome non può essere messa in rap- 
porto con lesioni tiroidee, ed infatti, senza volere entrare nel compli- 
cato problema delia etiologia e patogenesi della malattia, ricordo che, 
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pur essendo state descritte forme tipiche di acromegalia con deficenza 
di altre glandule a secrezione interna che non siano I ipofisi (tiroide, 
ad esempio, Stemberg, Souques, Benda etc.), gli studt di M e s- 
sedaglia e di Cagnetto concludono che tali alterazioni non pos- 
sono essere considerate come indispensabili per la patogenesi dell’acro- 
megalia. Dobbiamo quindi ritenere come più verosimile l’ ipotesi basata 
su fatti clinici e ricerche anatomo patologiche, che l’ acromegalia sia 
in rapporto con una lesione o dell’ ipofisi cerebrale o del sistema 
ipofisario accessorio, Il’ importanza della quale nella patologia è stata 
in questi ultimi anni messa bene in evidenza da Arai, Civalleri, 
Sotti e Sarteschi. 

Sullo stato dell’ ipofisi del nostro infermo nulla possiamo dire, man- 
cando e l’esame radiografico, che non è stato possibile eseguire, e ogni 
altro dato obbiettivo e soggettivo er poterne trarre delle conclusioni. 
Abbiamo, invece, qualche dato molto interessante per ciò che riguarda 
le sue funzioni sessuali. 

Infatti, sappiamo che egli non ha mai compiuto l’ atto sessuale, non 
si é mai masturbato, non ha mai avuto desideri sessuali; solo ha pre- 
sentato qualche rara erezione senza che mai si avesse eiaculazione, e 
dall'esame obbiettivo, quantunque i suoi organi genitali siano di volume 
presso che normale, pure lo stato di consistenza dei testicoli molto mi- 
nore del normale ed assolutamente sproporzionato all’età del soggetto, 
ci fanno concludere per la mancante funzione di essi. 

Possiamo anche per questo caso concludere per una forma asso- 
ciata di insufficenza delle glandule a secrezione interna? lo credo di 
Si: infatti troviamo nell’ anamnesi del nostro infermo alcuni dati che 
ci possono portare un pd di luce: il fatto di avere parlato tardivamente, 
P altro di non essere riuscito ad imparare a leggere e scrivere, la tor- 
pidezza grave della intelligenza, che non gli ha permesso ď’ apprendere 
un mestiere qualunque, la mancanza completa di desiderî sessuali allo 
stabilirsi della pubertà e dopo di essa, e sopratutto la malattia della 
tiroide, per la quale si è riconosciuta l'opportunità dell’estirpazione in 
età matura, ci fanno supporre che molto verosimilmente l’infermo, fin 
dai primi tempi della vita, fosse in preda a fenomeni di distiroidismo e 
che la sindrome acromegalica si sia sviluppata su tale terreno. Si ha in- 
fatti un accrescimento rapido fra 17 e 21 anni, accrescimento che po- 
trebbe essere messo in rapporto con una irregolare funzione dell’ipofisi 
che avrebbe tentato di supplire la tiroide nella sua alterata funzionalità, 
ma che avrebbe condotto ۲ infermo alla deformazione acromegalica, 
aggravando ancora le condizioni degli organi sessuali che si sono poco 
sviluppati e non hanno mai funzionato. Sono noti, infatti, i rapporti fra 
ipofisi e tiroide e fra ipofisi e testicoli: i reperti sperimentali di R o g o- 
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witsch, Stieda, Tizzoni, Centanni e Fichera, e quelli 
anatomo-patologici di Vassale, Viola, Comte, etc. sono concordi 
a questo riguardo. 

Concludendo, dunque, nel caso che ci riguarda possiamo dire che 
su un fondo di ipotiroidismo si è impiantata una forma frusta di acro- 
megalia, la quale, insorta nell'epoca della pubertà, ha condotto l’ infermo 
alla completa abolizione della funzione sessuale, già manchevole per 
insufficienza tiroidea, e che pertanto si possa anche in questo caso par- 
lare di distrofia da insufficenza pluriglandolare e più precisamente della 
forma tiro-ipofiso-testicolare. | 

L’ ultimo caso descritto è quello che offre minor campo a discus- 
sione. Si tratta di un individuo di circa 50 anni che all’ aspetto dimostra 
un’età molto inferiore alla reale. Inoltre esiste atrofia gravissima degli 
organi genitali ed una evidente sproporzione fra arti, specialmente in- 
feriori, e tronco. Infatti, mentre i rapporti fra lunghezza degli arti in- 
feriori e superiori e |’ altezza sono di norma rispettivamente del 52 
e 45 0/0, nel nostro infermo abbiamo dei rapporti di 58,5 e 47,7 ۰ 
Altro carattere a cui va dato massimo valore é la mentalità del sog- 
getto che, se non è proprio quella infantile, certo ne è molto vicina. 
Infine, si debbono tenere presenti altri caratteri: e cioè il colorito 
giallastro della cute, lo stato di essa, che è sottile, asciutta, rugosa 
specialmente al volto ed alle mani; la scarsezza rilevante di peli al 
volto, al pube ed alle ascelle. 

La diagnosi, quindi, che si impone in questo caso è quella di infan- 
tilismo : siamo dunque nello stesso campo del primo caso già descritto, 
e perciò dovrei ripetere quanto ho già accennato nelle considerazioni 
che lo seguono. Se la diagnosi là era però di una evidenza ben netta, 
quì può sorgere qualche dubbio, perchè esistono altre sindromi che 
presentano qualche carattere comune con quelli del nostro infermo, 
pure differendone grandemente per altri. 

Non è intanto il caso, pur riconoscendo con Henry Meige che 
l'elevazione esagerata della statura non deve essere considerata come 
carattere esclusivo della sindrome, di parlare di gigantismo puro, nel 
quale si ha ben netta la proporzione fra i diversi segmenti del corpo, 
poichè qui si hanno, invece, sproporzioni gravi fra arti e tronco. Così 
dell’ acromegalia o della forma acromegalica del gigantismo mancano 
i principali caratteri, che abbiamo invece riscontrato nelle osservazioni 
precedenti. Una forma, invece, che ha molti caratteri in comune col nostro 
caso è quella descritta da Rummo e Ferrannini e che porta 
il nome di geroderma genito-distrofico. Il nostro infermo ha infatti 
quell’ aspetto caratteristico della sindrome per cui non è possibile sta- 
bilire bene l’età del soggetto; inoltre quello stato tutto speciale della 
cute che è anelastica, sottile, rugosa, con un colorito come di cera 
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vecchia ; le alterazioni del sistema pilifero; lo stato dei genitali e P in- 
completa funzione di essi; il ventre pendulo; l’enorme sviluppo degli 
arti inferiori etc., sono tutti sintomi di grandissima importanza e che 
si riscontrano sempre più o meno evidenti nella sindrome suddetta. 
Ma bisogna ricordare che nel nostro infermo vi è un altro carattere 
di capitale importanza ed è la sua mentalità a tipo infantile. È sulla 
base di questo sintoma, in unione a tutti gli altri, che noi dobbiamo 
quindi formulare la diagnosi di infantilismo. 

A quale delle numerose forme di tale sindrome possiamo ascrivere 
il caso nostro ? 

Nel così detto gigantismo infantile non può essere classificato 
poichè, pure avendo allungamento eccessivo degli arti inferiori, pelle 
fine, ventre prominente, testicoli ridottissimi etc., mancano altre caratte- 
ristiche principali della sindrome, quale, ad esempio, la elevazione esa» 
gerata della statura, che è invece di non molto superiore alla norma. 

Così pure non si può ammettere quella speciale forma descritta 
dagli autori francesi, che è stata denominata « infantilismo tardivo o 
regressivo ». 

Tale forma, descritta da Brissaud, Bauer e Gandy, va con- 
siderata come una distrofia molto simile, se non addirittura identica, 
alla sindrome di Rummo eFerrannini: in essa i caratteri principali 
(caduta dei peli, modificazioni della cute, alterazione della sfera ses- 
suale, che conduce alla atrofia e alla anafrodisia) insorgono tardivamente 
e colpiscono l’ individuo già adulto, quando ha già avuto rapporti ses- 
suali, ha compiuto il servizio militare etc. Nel nostro caso non è av- 
venuto niente di tutto ciò e quindi le stesse ragioni che ci fanno esclu- 
dere il geroderma valgono per l’ infantilismo tardivo e regressivo. 

La forma infine che meglio di ogni altra si avvicina al caso nostro 
è quella messa in evidenza nel 1904 da Launois e Roy e ridescritta 
da Clerc, Rebattu e Gravier nel 1913 e che va sotto il nome 
di « gigantismo eunucoide ». Tale forma consisterebbe in uno speciale 
infantilismo di origine testicolare, nel quale gli infermi presentano: alta 
statura dovuta a sviluppo esagerato degli arti inferiori, mancanza di 
caratteri sessuali secondarî, talvolta obesità e qualche turba psichica. 
Rebattue Gravier, dopo aver definito l’eunuchismo come P in- 
sieme dei fenomeni presentati dagli eunuchi naturali e dopo castrazione, 
che presentano quindi i caratteri classici della insufficenza testicolare, 
riserbano l'epiteto di « eunucoide » ai fatti di gigantismo infantile « dont 
la tare squelettique est le seul indice du trouble de la fonction glandu- 
laire du testicule, tandis que les caractères sexuels secondaires ont fait 
leur apparition plus ou moins tardive, il est vrai ». Nel caso nostro 
appunto i caratteri sessuali secondarî sono presenti in modo rudimen- 
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tario e la funzione testicolare & sempre stata insufficente (scarsezza di 
erezione, infecondita, mancanza di psico-sessualita), possiamo quindi 
ammettere che il nostro caso rientri nelle sindromi da infantilismo a 
tipo eunucoide. 

La patogenesi di questa forma è, come si sa, multipla: si ammette 
che esse oggidì abbiano origine pluriglandolare e che la base etiolo- 
gica e patogenetica sia la primitiva alterazione delle glandule sessuali. 
Quale altra glandula endocrina sia nel nostro infermo alterata oltre 
la testicolare, noi sicuramente non possiamo dire: anche la tiroide può 
grandemente contribuire a mantenere lo stato speciale distrofico che 
caratterizza il nostro infermo, ma non abbiamo dati sufficienti per po- 
terlo stabilire. | 


Presi nel loro insieme i casi clinici che ho esposto, credo che pos- 
sano fornire qualche considerazione generale. 

Quantunque in essi le alterazioni delle glandole endocrine riguar- 
dino più specialmente la tiroide ed i testicoli, le differenze esistenti fra 
caso e caso sono grandissime. Ciò dipende evidentemente dal numero, 
dall’ intensità delle lesioni endocriniche che colpiscono lo stesso indi- 
viduo non solo, ma anche dalle funzioni vicarianti che si compiono in 
altre glandole endocrine, quando, lesa una di esse, altre, per le corre- 
lazioni funzionali che intercedono, tentano di supplirne la mancanza o 
la deficenza. Tali funzioni vicarianti però si deve ritenere che raramente 
riescano a supplire la deficenza di funzionalità di una determinata glan- 
dola endocrina: esse si esplicano talvolta come iperfunzioni, non cer- 
tamente fisiologiche. 

Un altro fattore della diversa sintomatologia presentata da infermi 
di queste forme distrofiche, fattore a cui credo si debba dare la mas- 
sima importanza, è la età in cui esse si iniziano : è evidente infatti, che 
le conseguenze apportate dalle alterazioni, e dalle supplenze funzionali 
di glandole endocrine debbano essere ben diverse, a seconda che queste 
colpiscono l’ individuo nelle varie fasi della vita. 

In base alle nostre osservazioni cliniche, credo che si possa con- 
cludere che: 

1.0 nella sindrome da infantilismo tipico o di Brissaud, si può 
talvolta, come in altri casi descritti nella letteratura (Marie), ritenere 
che non tutta la sintomatologia presentata dall’ infermo sia conseguenza 
diretta della mancante funzione tiroidea, ma in base al criterio tera- 
peutico « ex iuvantibus » ed alla gravissima ed irreparabile distrofia 
dei genitali, ritenere che anche questi abbiano grande parte nella de- 
terminazione della fenomenologia ; 
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2.° alcune forme di insufficenza tiroidea si accompagnano alla 
disfunzione di altre glandole a secrezione interna, la quale, essendo in- 
tervenuta in una etá della vita in cui é necessario piú che mai, per 
P armonico sviluppo somatico e psichico dell’ individuo, un corrispon-' 
dente equilibrio nella funzione delle sue glandole endocrine, dà al quadro 
clinico una differente sintomatologia, pur mantenendo la sua entità 
clinica nei riguardi della sua patogenesi che è la primitiva alterazione 
tiroidea ; 

3.9 il concetto di sindrome pluriglandolare deve essere esteso a 
tutte quelle forme, nelle quali i gravi disturbi del trofismo e dello svi- 
luppo somato-psichico nell’ individuo riconoscono come causa una alte- 
razione delle glandole endocrine (acromegalia, infantilismo, geroderma 
genito-distrofico, etc.) e che potrebbero pertanto essere denominate 
« sindromi distrofiche pluriendocriniche ». 


Cogoleto, marzo 1914. 
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| Pror. M. LEVI-BIANCHINI 


Docente di Clinica delle malattie nervose e mentali 


(MANICOMIO MATERDOMINI IN NOCERA SUPERIORE) 


Ricerche cliniche sul Diogenal nelle Epilessie e nelle Psicosi 


Dopo la sintesi del Verona! (acido dietilbarbiturico) che segna un 
punto di partenza fondamentale nella terapia ipnotica, per la scoperta 
delle proprieta soporifere di un gruppo chimico ben definito (maloni- 
lurea),si sono cercati dei nuovi prodotti affini, allo scopo di attenuare 
P azione tipicamente dormitiva del primo, e mettere in prima linea 
un’ azione semplicemente sedativa. 

Si ottennero cosi da vari produttori, nuovi ipnotici e sedativi: il 
Medinal (dietilbarbiturato di soda); il Proponal ed il Luminal (fenile- 
tilmaloniluréa) con dei radicali fenilici; il Dial (acido diallilbarbiturico) 
con dei radicali allilici; il Bromural con radicali bromici e l’Adalin 
(bromodietilacetilcarbamiide). Ma poichè, per il tenue contenuto bro- 
mico di questi due ultimi corpi, rispettivamente 35,8 %o e 33,7 %o, I’ a- 
zione sedativa appariva poco definita e richiedeva, in genere, per otte- 
nersi, dosi relativamente . elevate, si pensò di aumentare il contenuto 
_ bromico unito al gruppo malonilureico. Cosi nei laboratorî di Merck, 
si compose un nuovo acido dibromopropildietilbarbiturico, contenente 
il 41,6 %o di bromo, che fu denominato Diogenal (1913). 

















CO | | سس‎ DA 
+ CO G2 Hs C2 Hs | ۱ 
CO L CO NH 
Malonilurea Veronal (dietilmalonilurea) 


(C4 H4 O3 N2) (Cs H12 O3 N2) 
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CO مسب‎ 1 
C2 Hs C2 Hs | | 
CO —- N —— CH —— CH2 CH 


Br Br 


Diogenal (dibromopropilmalonilurea) 
(C11 H1s O3 N2 Bra) 


Proprietà fisico-chimiche — Il diogenal è una polvere bianchissima, 
cristallina, ma apparentemente amorfa, simile di aspetto all’ amido o 
al bicarbonato di soda, leggermente amarognola. Quasi insolubile in 
acqua, resistente agli acidi diluiti ed agli acidi gastrici, è solubile in- 
vece in alcool, etere acetico, benzolo a caldo, grassi (olio di oliva a 
caldo), soluzione sodica diluita: mescolando 0,1 diogenal in 20 cc. di 
soluzione fredda all’ 10/ di carbonato di soda e scuotendo fortemente. 
È molto solubile anche nell’olio di mandorle, a caldo (20 9/0 o più); col 
raffreddamento precipita in grossi fiocchi raggiati, del diametro di 
6-9 mm. simili a certe belle formazioni di muffe volgari. 

Reazioni di identificazione — Facendo bollire una miscela di 0,5 
diogenal in 15 cc. di acqua e filtrando dopo raffreddamento, il filtrato, 
con aggiunta di 2-3 goccie di acido nitrico ed alcune goccie di reat- 
tivo del Millon, dà un precipitato bianco fioccoso che si ridiscioglie 
in un eccesso di reagente. 

Mescolando diogenal con potassa caustica, si sviluppa ammoniaca 
rilevabile alla carta di laccamuffa inumidita. 

Si sciolga ora da una parte 0,1 diogenal in 3 cc. di una soluzione 
1/5 normale di liscivia potassica; dall’ altra si unisca 1 cc. di cloruro 
mercurico all’ 1:20 a 5 goccie di liscivia potassica. Mescolando i due 
liquidi, l’ossido di mercurio non si scioglie nemmeno al calore, ma a 
questo punto si imbrunisce ed assume una tinta sporca. 

Questa reazione differenzia il diogenal dal veronal: la cui solu- 
zione scioglie chiaramente l’ossido di mercurio e deposita lentamente, 
all'ebollizione, un sedimento cristallino, riconoscibile al microscopio 
sotto forma di prismi bipuntuti. Lo differenzia ancora dal proponal, il 
quale non scioglie completamente l’ossido di mercurio, ma, riscaldando, 
fa scomparire lentamente la colorazione gialla e dà un precipitato 
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bianco, prima fioccoso, poi polverulento, che rivela, a forti ingrandi- 
menti, una composizione cristallina solida e regolare. 

Riscaldando diogenal con liscivia sodica, acidificando con acido ni- 
trico ed aggiungendo acqua di cloro, si mette in libertá il bromo, che 
si rivela allo scuotimento con il cloroformio. 

Esami di prova — Diogenal 0,1, mescolato a 20 cc. di acqua, deve dare 
un filtrato che, con aggiunta di acido nitrico, viene reso appena torbido 
e opalino dal nitrato d'argento e non viene modificato da ulteriore 
aggiunta di una soluzione di nitrato di bario. 

Diogenal 0.1 in 10 cc. di acido solforico, concentrato, deve dare 
una soluzione limpida ed incolora. 

Determinazione quantitativa del Bromo — Diogenal 0.5 sciolto in 
una soluzione di soda caustica (1 gr., acqua 15 gr.) vien posto in una 
capsula di nikel ed evaporato a bagno maria. Il residuo viene legger- 
mente arroventato e, senza preoccuparsi se vi rimane ancora del car- 
bone, si scioglie in acqua calda. La soluzione viene filtrata e si lava 
con acqua calda (il filtro) fino a che scomparisce la reazione alcalina. 

Il filtrato viene acidificato con acido nitrico, trattato con 40 cc. di 
soluzione di nitrato d’ argento decinormale, titolato con soluzione de- 
cinormale di rodanato ammonico (solfocianato), aggiungendo 5 cc. di 
Soluzione di solfato ferrico ammoniacale satura a freddo. 

Un centimetro cubo di soluzione decinormale di nitrato d’argento 
corrisponde a 0,007992 gr. di bromo. 

Proprietà farmacologiche — Localmente indifferente, il diogenal non 
esercita alcuna azione irritativa sulle mucose: agisce sugli animali a 
sangue caldo in modo analogo al veronal, ma, a dosi maggiori, è poco 
tossico, e molto meno di quest’ ultimo (4 volte): non ha alcuna mani- 
festa azione sulla formola ematica, sul ricambio termico, orinario, bio- 
chimico fino allo statd di sopore : la pressione sanguigna si abbassa 
insensibilmente appena nel coma. Non è dunque un veleno protopla- 
smatico. | 

É meno attivo del veronal: mentre questo, nel coniglio, dà il 
sonno alla dose di 0,25 gr. e la morte alla dose di 1 gr.; il diogenal 
dá il sonno alla dose di 1 gr. ed il coma, od eventualmente la morte, 
alla dose di 3-4 pr. In un coniglio di 1500 gr. di peso, Heinz (1) ot- 
tenne con 2,55 gr. diogenal, sonno e sopore segulti dopo 12 ore da 
completo e fresco risveglio: con 3 gr. sonno soporoso prolungato senza 
ipotermia o coma: con 4 gr. sopore, ipotermia, coma. Analoghi risultati 
si ottengono sul cane. L’eliminazione del bromo è lenta e scarsa: una 
grande percentuale viene trattenuta nell’organismo. 

Il diogenal è anzitutto un sedativo, in seconda linea un ipnotico: 
non pare abbia azione cumulativa nè azioni secondarie, almeno in base 
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alle ricerche finora istituite. Viene usato a dosi giornaliere di 0,5-2 gr. 
e più: facendo seguire, possibilmertte, un’ abbondante ingestione di 
liquidi caldi. 

Applicazioni cliniche e terapeutiche — MOrchen (2) in una prima 
serie di ricerche studiò 1’ azione del diogenai su 12 casi di psicosi acute, 
croniche, demenziali e con stati di eccitamento: Budjösd (3) nel 
manicomio di Budapest lo somministrò a dosi massive di 1 gr. per 
volta e 4 gr. pro die in stati di grave agitazione e in molti epilettici. 
Sembra che in questi ultimi malati il diogenal esplichi un’ azione se- 
dativa ed anche eliminativa degli attacchi: in un caso riuscì inefficace, 
ma era riuscita inefficace anche un’ analoga cura bromica. 

Secondo Budjósó l’azione sedativa del rimedio si manifesta dopo 
alcune ore (1/2-1!/2) dall’ ingestione, a una dose che va da 0,5-1 gr. 
ripetuta nella giornata : aumenta, se combinata, col bagno tiepido, nel 
qual caso diventa anche ipnotica. Alcuni malati sono refrattarî al ri- 
medio : per converso, in molti altri casi di violenta agitazione, l’effetto 
sedativo si ottiene sicuramente dopo due o tre dosi. Spesso può sosti- 
tuire efficacemente la ioscina, pur essendo senza paragone meno attivo. 
La dose massima usata pro die fu di 4 grammi. 

In una seconda seria di ricerche ancora più recenti, eseguite, come 
le prime, nel sanatorio di Ahrweiler, Mòrchen (4) studiò il preparato 
in base ad uh’esperienza rappresentata già da 2000 dosi, nella demenza 
precoce, nelle epilessie, psicosi allucinatorie, frenastenie, isteria, melan- 
conia, stati catatonici, stati terminali di demenza, cura sottrattiva della 
morfina. Fra i risultati clinici ottenuti dall’ A. sono da ricordare i 
seguenti: 

In un’ antica circolare, che aveva esperimentato tutto lo sterminato 
arsenale della terapia ipnotica, il diogenal determinò non solo un’azione 
sedativa, ma anche un vero stato di benessere*subiettivo a dosi gior- 
naliere di 3 gr. (1 per volta); rendendo la malata più composta e trat- 
tabile: un’eguale sensazione di benessere cenestesico fu osservata in 
una giovane semplice di spirito, querulante ed importuna, che divenne 
più corretta e tranquilla. In questa il rimedio esplicò anche un’ azione 
leggermente ipnotica. Notevole è pure l’ azione di questo nelle cure di 
svezzamento della morfina, dell’oppio, dell’ alcool. In un morfinista cro- 
nico, il diogenal eliminò il senso di irrequietezza e di angoscia precor- 
diali corrispondenti alle ore in cui il soggetto era abituato farsi P inie- 
zione: senza dare fenomeni di stordimento o sopore, ma sollevando il 
sensorio e la cenestesi di tale malato, con notevole beneficio sia della 
cura che dello stato psichico di esso. Ottimi risultati si ebbero sopra- 
tutto nella nevrastenia: quindi negli stati di eccitamento, angoscia, ir- 
ritabilità : in dementi paranoidi, in schizofrenici, nelle psicosi allucina- 
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torie croniche. In varî casi di frenosi maniaco-depressiva si ottenne 
non solo la tranquillità e 1’ accorciamento della fase maniacale, ma, una 
volta, perfino l’ arresto deciso di una fase maniacale iniziale (caso X). 
La cura, per tutti i soggetti, fu condotta per 15 giorni ininterrotti, 
per os; in alcuni altri, fu protratta al di là di questo tempo. 

MoOrchen conchiude: Il diogenal è un sedativo attivissimo, privo 
di un vero potere ipnotico praticamenta utilizzabile. Anche dosi mas- 
sive (2 gr. per dose, 4 pro die) non dànno azioni secondarie, cumulative 
o tossiche. È indicato non solo negli stati lievi di eccitamento e con- 
simili (dose 0,5 tre volte al di) ma anche per far cadere e dileguare 
stati di eccitamento maniaco più gravi (dose 1 gr. tre volte al di). Ha 
un’ azione sedativa quasi specifica in alcune forme di malessere sub- 
biettivo neurastenico, in stati di agitazione ed angoscia: in condizioni 
ciclotimiche, per le quali rappresenta un rimedio quasi optimum. Non 
ha manifestato per quindici giorni, nè ha determinato nei malati l’ as- 
suefazione ad esso. L’ azione sedativa delle alte dosi non viene aumen- 
tata per effetto di ulteriori somministrazioni : per ciò, quando il rimedio 
non si è dimostrato più attivo di un dato maximum, è inutile e con- 
troindicato un ulteriore aumento di dose. 


IL. 


Metodica — Le ricerche attuali riguardano l’azione del diogenal 
non solo nella sua azione sedativa, già nota, ma anche in quella anti- 
epilettica, che ho ritenuto meritevole più da vicino di studio e che ri- 
tengo anzi superiore alla prima: essa fu sperimentata complessiva- 
mente su 30 soggetti, di cui 18 affetti da psicosi varie, 12 da epilessia. 
Ho tenuto conto del modo di somministrazione, dell’ influenza sul polso, 
pressione arteriosa, curva orinaria, formola ematica dei soggetti; infine 
delle modificazioni osservate sullo stato psichico e sulla cenestesi: cer- 
cando di fissare l’optimum di attività e tolleranza, le dosi massime e 
minime, l’eliminazione, la comparsa o no di fenomeni di intolleranza e 
di azioni secondarie. 

La quantità esperimentata fu di 500 grammi divisi in più che 
1000 dosi. 


FORME CLINICHE 


A) Epilessie casi 12 distinti in: 
Epilessia e frenastenia ; : 6 
Demenza epilettica . ; ; ۱ | . . . 4 
Epilessia paranoide 2 


(casi I-VI) 
(» VII-X) 
(» XI-XII) 
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Rispetto alla natura degli attacchi e degli equivalenti ho distinta : 
Epilessie ad attacchi motorî semplici. . es 
Epilessie ad attacchi motori ed equivalenti confusionali ricorrenti 3 
Epilessie ad attacchi motorî ed equivalenti confusionali allucinatort 2 
Epilessie ad attacchi motort e stati crepuscolari o vertiginosi . . 2 

Oltre di ciò, dei 12 epilettici, 6 presentavano, nei periodi pre- e pos st- 
accessuali, delle reazioni antisociali più o meno violente: una di que- 
ste, violentissime. 


B) Psicosi casi 18 divisi in: 


Frenastenia . i ; 2 (casi XIII-XIV) 
Demenza ebefrenica 2, ebefrenico-catatonica 1, T 

paaranoide 2 . . . 5 (> XV-XIX) 
Confusione mentale cronica 2(» XX-XXI) 
Alcoolismo cronico . . sd 2(» XXI-XXHI) 
Psicosi maniaca ricorrente tipica - + مه‎ 3(» XXIV-XXVI) 
Demenza paralitica . 1(» XXVII) 
Demenza senile. 2(» XXVIFXXIX) 
Presbiofrenia . 1(» XXX) 


Rinuncio per brevitá all'esposizione di tutti i trenta casi (i cui ri- 
sultati vengono riassunti nelle conclusioni) e mi limito ad illustrare 
quelli che sono i più dimostrativi sia per il tempo di applicazione del 
rimedio, che per le dosi massime usate, che per lo studio bio-psico- 
patico in essi più completamente seguito. 


CASISTICA EPILESSIE 


Oss. III. — Ruo. Lorenzo, contadino, nato nel 1871, ammesso in mani- 
comio nel 1893, in etá di 22 anni, per Imbecillita epilettica. Eredità negativa. 
La psicosi insorse con tendenze pericolosissime omicide contro il padre e la 
madre, in equivalenza confusionale allucinatoria ; nuova espressiune di una 
diatesi epilettica che si era manifestata fin dalla prima infanzia (epoca pre- 
cisa ignota). In manicomio presentò attacchi trequentissimi e che, nei 21 anni 
di dimora ininterrotta, sommano già a qualche migliaio: con impulsività, 
bradilalia, palilalia, logoclonia, enorme ritardo reattivo alle domande ed alle 
parole induttrici, scatti d’ ira, aggressività, turpiloquio, frequenti equivalenti 
confusionali e crepuscolari, spesso di lunghissima durata. Nel 1908, durante 
una lite con un compagno, questi gli strappò con le mani il testicolo destro 
e parte dello scroto: fatto che il malato ricorda ancor oggi con tutta esat- 
tezza. Guari per prima, dando prova di una meravigliosa disvulnerabilitá. 
Attualmente sta spesso a letto perchè astenico e precocemente invecchiato : 
ma rimane tuttora aggressivo, violento, confusa in vari cicli periaccessuali, 
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irritabile, esageratamente religioso, bestemmiatore. 11 19 marzo 1914 tenta di 
aggredire un compagno da cui si crede ingiuriato, cade in uno stato di in- 
tensa agitazione confusionale e viene messo a letto nella sala di vigilanza 
speciale. Si inizia il trattamento con diogenal a 0.5 gr. pro die per i primi 
tre giorni; indi 1 gr. dal 4.0 al 15.0; quindi si sospende. Quantitá totale 
somministrata, gr. 18.5. 

Nei primi tre giorni il malato si mantiene agitato ed insonne: al quarto 
accenna a tranquillizzarsi e dormicchia per qualche ora: si mantiene inton- 
tito e sonnolento nei giorni successivi (6.°-7.0), quindi si acquieta del tutto, 
rimanendo torpido, lievemente depresso, ma molto più composto e lucido. 
Risponde a tenore, si alza da letto, chiede di venir messo a tavola con i 
compagni. 


È da notare in questo caso l’inefficacia delle prime dosi giorna- 
liere di 0,5 gr., ma il loro evidente effetto sommativo all’inizio del 
quarto: come pure l’ azione lievemente ipnotica del diogenal, che ho 
osservato del resto in un quarto circa dei casi complessivi di epilessie. 
Non ho osservato intolleranza nè assuefazione. La sospensione brusca 
del rimedio è passata inosservata. Per quanto riguarda l’azione seda- 
tiva sia immediata che a distanza sul numero degli attacchi motort 
(P azione riduttrice sulla confusione mentale è stata marcatissima) P u- 
nito specchietto dà una dimostrazione molto evidente. 











Attacchi motorî negli anni 1912 1913 1914 
mesi di marzo (20-31) 3 3 2 
aprile ML. 20/28 3/5 
maggio 13 13 2 
41 36 7 


Risulta da ciò che, mentre dal 20 marzo al 30 maggio 1912 il malata 
aveva avuto 41 attacchi e nella corrispondente epoca del 1913, 36 ; nello 
stesso periodo del 1914, durante il quale fu sottoposto ad un unico 
trattamento bisettimanale di diogenal (con 3 attacchi contro 6 del cor- 
rispondente periodo 1913), gli attacchi furono 7, cioè sei volte meno 
frequenti che nel 1912 e cinque volte meno che nel 1913. Un tale ri- 
sultato, del resto, fu osservato in altri epilettici, e mi sembra quindi reale. 


Oss. VI. — Ferran. Francesco, contadino, ammesso in manicomio il 21 
novembre 1918, in età di 26 anni. Diagnosi: Epilessia e frenastenia. Il padre 
8 artritico: null’ altro risulta dal lato dell’ereditarietà. Il malato nacque di 
parto regolare: presentò, fin dai primi mesi di vita attacchi epilettict, e già 
dai primi anni di sviluppo, un ritardo mentale accentuato. Crebbe poco so- 
cievole, ma tranquillo. Nel 1918 gli attacchi motori si accompagnarono a rea- 
zioni antisociali non mai osservate: panclastia, violenza contro le persone, 
stati di furore e di confusione mentale uniti a rapido dimagramento. 
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Fu ammesso in manicomio precisamente in uno stato di depressione psi- 
chica, costituente la fase risolutiva dell’ ultimo periodo di confusione epilet- 
tica iniziatosi a principio di novembre e che si mantenne fino a principio di 
dicembre. In capo a questo tempo il paziente si ricompose nel contegno, nel- 
l’orientamento, nell’ associazione ideativa : raccontò i suoi precedenti morbosi, 
sì dimostrò docile e tranquillo, mantenendosi anzi piuttosto depresso e tor- 
pido fino al 29 marzo e presentando in questi quattro mesi 6 attacchi motori 
semplici, seguiti per 1-2 giorni da disorientamento e mutacismo. 

Il 80 marzo il malato cade in preda ad irrequietezza, poriomania, sito- 
fobia, e viene colpito da due attacchi notturni: il 81 è istituito lo stato 
contusionale col più completo disorientamento ed il malato si pone a letto: 
il 1.0 aprile (ore 4 del mattino) nuovo attacco con impulsività estrema e ten- 
tativi di aggressione. Si applica la camicetta di cotone e si inizia la cura di 
diogenal gr. 1 e mezzo; elevata a gr. 2 il 2 aprile; gr. 8 dal 8 al 6 aprile; 
discesa a gr. 2 il 7, a gr. 1 l’8, quindi sospesa. In totale gr. 18,5 in uno 
spazio di 8 giorni: nessun attacco. 

Già fin dal giorno 8, cioè 48 ore dopo la somministrazione della prima 
dose, il malato si tranquillizza e viene sciolto dalla camicetta: il giorno 6 
chiede spontaneamente il cibo, parla e risponde: il giorno 8 l’ attacco confu- 
sionale apparisce totalmente risolto ed il malato domanda di venir alzato da 
letto, ciò che si eseguisce. Il miglioramento persiste e progredisce per tutto 
il mese di aprile e si mantiene tuttora (24 giugno): il peso del corpo da 
Kg. 50,600 al 30 marzo, sale a Kg. 52,150 il 20 aprile: a Kg. 58,100 il 80 
aprile, a Kg. 54,300 il 15 maggio: il malato sì è ingrassato e colorito, si 
mantiene composto e docile, saluta il medico, sta volentieri in mezzo ai com- 
pagni, racconta e ricorda quando viene colpito dagli attacchi motori, diurni 
e notturni. | 

Nei mesi di aprile e maggio, fatto degno di nota, il paziente presenta, 
dopo la cura, 6 attacchi, cioè proporzionalmente il doppio di quanti (6) ne 
aveva avuto nei quattro mesi anteriori all’ aprile: ma tali attacchi si ridu- 
cono esclusivamente alla forma motoria più lieve, sono mnesici e non influen- 
zano menomamente lo stato psichico. 


Mi ritengo per ciò autorizzato a conchiudere che in questo caso 
il diogenal ha agito — forse per un meccanismo di rapida disintossica- 
zione — come un regolarizzatore del ricambio generale e cerebrale, 
ciò che è dimostrato: 1.° dall'aumento progressivo del peso corporeo; 
2.° dalla ricomposizione del contegno e delle funzioni psichiche; 3.0 
dall’ essere durato 1’ accesso confusionale attuale solo 9 giorni, in 
confronto di 30 di quello presentato nel novembre 1913. Tanto la 
somministrazione del diogenal, quanto la soppressione, sono passate 
inosservate. 


Oss. XI. — Sett. Francesco, contadino, nato nel 1892, ammesso in mani- 
comio il 13 marzo 1909 in età di 17 anni. Diagnosi: Imbecillità ed Epilessia 
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paranoide. Il padre morì demente cronico. Il malato sofferse di eclampsia in- 
fantile e di frequenti paure in causa degli eccessi che il padre commetteva 
in casa. L'inizio delle convulsioni classiche si fa datare dall’età di ll anni: 
il ragazzo, già tardo di intelligenza, non presentò più un ulteriore adeguato 
sviluppo mentale. Gli attacchi motori sono frequenti; 104-120 all’ anno: il 
psichismo è caratterizzato da cronica impulsività ed aggressività, sostenute 
da persistenti concezioni paranoidi persecutive. Il malato si crede maltrattato 
da tutti, ingiuriato, aggredito, schernito; ed a sua volta reagisce pericolo- 
samente assalendo i compagni, mordendo, tirando calci, lacerando lenzuola, 
vesti ed altro. Raramente passa una settimana tranquilla: si mantiene in 
sezione di vigilanza speciale: è insonne od ha sonno interrotto. Si lagna 
spesso di dolori diffusi ai lombi, alla gola, senso di gravame al capo, di tor- 
pore alle gambe: senza che si possa ben giudicare fino a qual punto entra 
in giuoco la cenestesi, o dove invece incomincia la pallida, ma reattiva in- 
terpretazione delirante. 

Il trattamento col diogenal viene istituito il 20 marzo 1918 con 0.5 gr. 
pro die fino al 22; 1 gr. dal 28 marzo al 5 aprile; 2 gr. dal 7 al 10; 8 gr. 
dall’ 11 al 14; quindi sospensione brusca. La cura dura in tutto 25 giorni, 
con una quantità complessiva di gr. 87.5. Peso del corpo all’ inizio Kg. 52.600 : 
alla fine 53.000. 

Il paziente si tranquillizza verso la fine della quarta giornata ed inco- 
mincia a dormire l’intera notte : alla sesta dormicchia anche di giorno, parla 
poco, non reagisce, si lascia avvicinare dai compagni e può essere trasferito 
dalla sezione di vigilanza all’ infermeria, ove rimane in osservazione. Non si 
lagna dei dolori fisici. Il 18, 15, 16 aprile è colpito da 3 attacchi motori sem- 
plici senza reazioni psichiche: nel maggio gli attacchi sono 9, privi pur essi 
di postumi e dell’ inveterato carattere di pericolosità prodromica. L’ atteggia- 
mento paranoide è estremamente attenuato, le reazioni violente sospese anche 
fino alla metà di giugno: il malato può mangiare insieme ai compagni ed è 
più socievole : lo stato della cenestesi, che ne faceva quasi un falso cenesto- 
patico, sembra normale. 


L’ azione del rimedio sulla temperatura, polso, respiro è trascritto 
nella grafica I, da cui si rileva una costanza sensibile delle citate fun- 
zioni: la transitoria ipotermia osservata al 13.0 giorno e risolta in 24 
ore sembra del tutto estranea al medicamento e rimane isolata. Nes- 
suna influenza rilevabile si osserva nella eliminazione orinaria e nella 
funzione intestinale, che si mantengono regolari e spontanee. Nessuna 
manifestazione di intolleranza per l’ assunzione o di sofferenza per la 
sospensione brusca del rimedio. L’azione di questo, nel caso attuale, 
sembra di doppio ordine: anzitutto diminuisce immediamente il numero 
degli attacchi (0 nel periodo di somministrazione del diogenal: 3 nel 
marzo-aprile 1914 di fronte a 8 nel 1913 e 9 nel 1912, v. tabella); in 
secondo luogo agisce a distanza, regolando ed abbassando l’ irritabilità 
psicomotrice ed eliminando, se non la frequenza tardiva degli attacchi 
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(9 nel maggio 1914, di fronte a 4 nel 1913 e 7 nel 1912) la loro vio- 
lenza, durata e pericolosità. 


Attacchi motor? negli anni 1912 1913 1914 
mesi di marzo (20-31) | 
aprile 8 | 2 i 5 À 3 
maggio 7 4 9 
16 12 12 


In ogni caso l’azione diretta e lontana del diogenal sull'eccita- 
bilità corticale risulta evidente in tutti i tre casi finora citati e negli 
altri che seguono. 


Oss. XII — De Fil. Rocco, contadino, nato nel 1876, ammesso in mani- 
comio il 7 settembre 1907 per Epilessia paranoide (traumatica 2). Un cugino pa- 
terno fu affetto da psicosi acuta che guari dopo un breve soggiorno manico- 
miale : null’ altro risulta dal lato dell’ereditarietà. Il malato nacque di parto 
regolare da genitori giovani e sani ma poco intelligenti: crebbe poco intelli- 
gente e ritardatario, pur avendo un carattere buono docile e laborioso. Sofferse i 
comuni esaritemi dell’ infanzia. In età di 26-27 anni subì gravi traumi al capo di 
cui non si conosce l'esatta natura, per l’insufficienza delle notizie anamnestiche 
(non esistono segni locali residuali); in base a queste però risulta che, dopo 
tali traumi, il paziente si trovò completamente trasformato nel psichismo, 
nelle reazioni sociali e divenne epilettico. In pari tempo cominciò a rifuggire 
dal lavoro, abbandonando le antiche occupazioni di campagna; manifestò 
sessualità impulsiva ad esagerata; tentò di stuprare a più riprese la sorella 
e di aggredire per istrada le donne che incontrava: percosse e feri più volte 
con bastoni, pietre, coltelli, i genitori che, deficienti come lui e compresi da 
malinteso affetto, non si decidevano mai di farlo ricoverare. Tali reazioni erano 
dovute a vivaci idee ostili contro il padre, che accusava di volerlo uccidere, 
di farlo ammalare per opera di fattucchieria ; cuntro la madre, che lo voleva 
avvelenare per rubargli la piccola parte di campagna che era di sua proprietà. 
Permanendo in uno stato di intollerabile violenza ed avendo ferito la madre 
più gravememte del solito, un giorno, con la zappa, fu internato nel luglio 
1907, rilasciato in prova lievemente miglîìorato nel febbraio 1908 e ricoverato 
nuovameute due mesi dopo, nel maggio stesso. 

Il contegno psicosomatico del paziente, osservato fin dalla prima ammes- 
sione, si mantiene ancor oggi immutato, anzi aggravato in tutte le sue 
caratteristiche morbose : e queste fanno del soggetto in questione uno dei 
tipi di ricoverati più brutali e pericolosi. Gli attecchi motorî sono spesso 
preceduti o seguiti, indifferentemente, da impulsioni repentine e furiose con- 
tro il personale di sorveglianza ed i malati: il paziente afferma che costoro 
lo guardano con occhio di scherno, lo insultano, gli sputano addosso, gli 
‘strappano i cappelli, rubano il cibo, tentano di avvelenarlo e di strozzarlo : 
e si lancia contro di essi come una iena, cercando di morderli, calpestarli 
sotto i piedi, levar loro gli occhi ecc. Tale contegno di aggressività paranoide 
è attualmente cronicizzato e si svolge anche, per conto proprio, indipenden- 
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temente dagli accessi: durante questi tutt'al più si accentua, ma permane 
anche dopo la loro scomparsa. Ed infatti mentre il numero annuale degli 
accessi è relativamente basso (50-60) lo stato di delirio persecutivo non solo 
si mantiene ininterrottamente attivo, ma si va sensibilmente esasperando 
nel progredire degli anni. 

In tali descritte condizioni, per cui il De Fil. deve essere tenute in sala 
di sorveglianza speciale, quasi sempre a letto e spesso con la camicetta di 
cotone, lo sottopongo ad una cura intensa e rapidamente progressiva di 
diogenal. È su questo paziente del resto che ho ritenuto opportuno di com- 
piere il numero maggiore e più completo di ricerche: sia sulle più impor- 
tanti funzioni ricambiati, che sulla tolleranza del rimedio e sulla sua eli- 
minazione. 

Inizio con 1 gr. pro die nei giorni 1 e 2 maggio; 2 gr. dal 8 al 5; salgo 
a 8 dal 6 al 7; a 4 dall’8 al 14 giungendo alla dose non ancora tentata di 5 
gr. il giorno 15: indi discendo a 2 il 16-17; giorno in cui sospendo la cura 
condotta, come sì vede, con nna certa audacia. La quantità complessiva som- 
ministrata in 17 giorni è di gr. 51 (media di gr. 8 pro die): cioé tripla e 
doppia delle dosi medie ordinarie di 1-2 gr.: e più che doppia di quella espe- 
rimentata nei casi precedenti (III, VI, XI e tutti gli altri epilettici). 

L'azione del rimedio sembra inefficace nei primi tre giorni: il quarto il 
malato è un poco più tranquillo : al sesto può essere sciolto dalla camicetta : 
si mantiene più silenzioso, cupo, un pò sonnolento : permane l’atteggiamento 
di ostilità all'ambiente, ma senza dar luogo a reazione pericolose ; al settimo 
viene alzato; fugge la compagnia ma è relativamente docile e obbediente: 
dal giorno 14 al 17 è accasciato, senza esser sonnolento, presenta le estremità 
fredde, lo sguardo fiacca, pur mantenendosi valide le funzioni del cuore (60-70) 
e la temperatura centrale (36.4-86.3). La secrezione orinaria, spontanea, sembra 
meno abbandante (8 volte nelle 24 ore contro 5 nei giorni precedenti: non 
è possibile raccogliere tutte le volte l’orina per l’opposizione sistemativa del 
malato): la funzione peristaltica è indisturbata (1 sola volta stipsi per 48 ore 
e purga): non avverto alcun odore particolare dell’ alito nè fenomeni cutanei 
di bromismo : nessuna disappetenza ; il malato assume senza alcuna modif- 
cazione la comune dieta clorurata della giornata, a ore fisse. Nessuna parti- 
colare intolleranza osservo (salvo l’ accentuato abbattimento) il giorno 16 in 
cui somministro l'enorme dose di 5 gr. diogenal in 12 ore ¡8 mattino-8 sera) ; 
nessun accidente o fenomeno di astinenza alla sospensione quasi brusca del 
rimedio. 

Peso del corpo all’inizio della cura (1 maggio) Kg. 55.600; il giorno 
9 Kg. 55.500; il giorno 17 Kg. 55.000; il 7 giugno Kg. 55.700: da cui si 
rileva, specie nel periodo delle altissime dosi, una diminuzione di peso pres- 
soché insignificante. 

Per quanto riguarda gli attacchi motori, ne ha osservato uno solo, vio- 
lento, ma non seguito da reazioni psichiche nel‘ primo settenario di cura 
(giorno 6): il numero complessivo di quelli, nel mese stesso, è stato della 
metà inferiore al numero osservato nel corrispondente mese del 1918 (2:5); 
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egualmente nel giugno 1914 si ebbe un solo attacco di fronte a 3 osservati 
nel giugno 1913 (v. tabella). 


Attacchi motori negli anni 1918 1914 


mese di maggio 5 2 
» di giugno 3 1 
8 8 


Studiando ora le variazioni della temperatura, respiro, polso, pressione arte- 
riosa in funzione delle dosi massime di diogenal, (v. grafica 11), risulta evidente 
che queste alterano in maniera poco sensibile le citate funzioni, e che le 
variazioni osservate possono considerarsi circoscritte entro limiti fisiologici. 
Tale fatto, posto in relazione alle dosi veramente enormi e prolungate, dimo- 
stra la scarsissima tossicità del diogenal e conferma pienamente le ricerche 
precedenti di Heinz a tale riguardo. 

Infatti, la temperatura media di 86,8 del primo settenario è discesa ad 
un minimo di 86,3 nel secondo, in cui la dose giornaliera di diogenal si man- 
tenne a 4 gr.; il polso da una media di 65 è disceso ad un minimo di 60; 
il respiro da 19 a 17, mantenendosi poi singolarmente costante fra 17-18. La 
pressione sanguigna, misurata col tonometro di Gaertner (istrumento che 
non mi sembra troppo esatto) si è mantenuta da una media di 149 ad un 
massimo di 157 mm. Hg. nei primi dieci giorni: discese verso i 146-153 alla 
fine del secondo settenario con un minimo di 145. Nel periodo ascendente 
della cura ho osservato un certo aumento della pressione arteriosa che credo 
direttamente imputabile’ al diogenal; come è confermato del resto anche dalle 
curve sfigmografiche ottenute in altri pazienti (oss. XVII). 

Risulta quindi dimostrato che solo alle dosi altissime si osserva una ap- 
pena avvertibile diminuzione delia temperatura, del polso, del respiro, della 
pressione arteriosa: a cui è da aggiungere una lieve diminuzione della fun- 
zione renale (?) con algidità periferica. 

Rispetto alla formola ematica, ho ottenuto i seguenti risultati (contaglo- 
buli Thoma-Zeiss, cromocitometri di Bizzozzero e Marucelli, 
preparati a fresco e n secco). 


All inizio della cura (1 maggio) all'ultimo giorno di cura (17 maggio) 


Globuli rossi 4.820.000 4.280.000 
> bianchi 9200 9800 
Rapporto globulare 469 432 
Polinucleati neutrofili 67 ۲۵ 68 ۲۵ 
» eosinofili 3 ۵0 3.5 0 
> basofili 0.8 0 0.5 910 
Grandi mononucleati 4.2 Oo 5 ۲0 
Linfociti 24.5 Oo 22.5 0 
Forme indecise 0.5 0.5 
Emoglobina 76 910 13 Oo 
Valore globulare 0.579 0.843 
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da cui si rileva |’ indifferenza, o quasi, della crasi sanguigna di fronte al 
diogenal. Le lievi variazioni in pit dei leucociti e la lieve diminuzione del 
contenuto emoglobinico non esorbitano dai limiti fisiologici. 

Ho studiato infine l'orina e l’eliminazione del diogenal dall’organismo. 
Per quanto riguarda la composizione normale dell’orina, ho osservato costan- 
temente aciditá fisiologica, assenza di albumina e zucchero, costanza nei sali, 
fosfati, cloruri, solfati, carbonati: urea (metodo all’ ipobromito) e acido urico 
(Ruhemann) in proporzioni fisiologiche. 

Per quanto riguarda l’ eliminazione, ho analizzato l’orina al 8.0 ed al 6.0 
giorno (20-28 maggio) dalla cessazione totale del rimedio (17 maggio) con i 
seguenti risultati : : 

Al terzo giorno, le ordinarie reazioni qualitative del bromo nell’orina 
(cloruro di calcio, acido cloridrico, cloroformio — alcalinizzazione in capsula 
di platino, nitrato potassico, arroventamento, acido cloridico — acqua di cloro 
e cloroformio) non danno reazione sicura, per cui la presenza di bromo non 
pud dimostrarsi: eseguo invece il metodo completo per l’acido bromidrico, 
riportato più sotto, con esito nettamente positivo. 

Al sesto giorno, le ordinarie reazioni qualitative eseguite pure su piccoli 
campioni non danno risultati positivamente attendibili. Procedo allora nel 
seguente modo : 

La totalità del campione (250 cc.) viene evaporata a secco in presenza 
di carbonato sodico e trattata con calce al rosso in tubo infusibile. (Ciò nella 
possibilità di avere composti organici bromurati incapaci di dare le reazioni 
dell’ ione Br, benchè gli alogeni si eliminino in via normale sotto torma di 
sali sodici). 

L’estratto acquoso della miscela separato dal carbone per filtrazione e 
acidificato con acido nitrico diluito, viene precipitato con Ag. N O3; il 
precipitato viene ridotto in presenza di zinco e acido solforico diluito : infine 
viene filtrato l’argento metallico 

Nel liquido residuale la ricerca dell’acido bromidrico dà risultato positivo, ma 
il contenuto in bromo, data l’intensità della reazione, deve essere molto piccolo. 


È da conchiudere quindi che l’eliminazione del bromo, nel caso 
attuale, esisteva ancora al 6.° giorno dopo la sospensione del rimedio, 
per quanto assai scarsa e volgente alla fine : la ritenzione del diogenal 
nell'organismo si manterrebbe, di conseguenza, dopo la sospensione, 
per un periodo di tempo abbastanza rilevante (6-8 giorni). E, del resto, 
i dati dell’analisi chimica sono confermati dall’ osservazione clinica, in 
base alla quale è dimostrato che l’azione del rimedio, come si rileva in 
tutti i casi descritti, si mantiene a distanza, in misura assai sensibile. 

Può darsi infine che il bromo del diogenal si elimini, nell’orina, 
sotto forma di composti organici (colloidi?): perchè tutte le ulteriori 
analisi eseguite su orine di individui nel periodo più intenso della cura 
(casi XIX, XXVIII, XXIX ecc.), saggiate con i metodi comuni di ricerca 
del Br,. non hanno mai dato reazione attendibile. Così, ad esempio, le 
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orine, trattate con soluzione di cloruro di calcio qüasi satura, acido 
cloridrico, cloroformio, davano un semplice intorbidamento lattescente 
del cloroformio e nulla più. 


OSSERVAZIONI 


Negli altri epilettici studiati (casi I-II, IV-V, VII-X), affetti da stato 
demenziale più o meno avanzato, o frenastenici profondi, ho sommi- 
nistrato il diogenal a dosi medie di 1-2 gr. pro die (minimo 0,5, mas- 
simo 3 gr.) per un periodo di tempo che può fissarsi, come media 
generale, di 15-20 giorni. Così in questi, come nei casi illustrati, ho 
potuto dedurre un triplice ordine di fatti: 1.°, anzitutto, I’ azione deci- 
samente riduttiva sul numero degli attacchi; 2.° l’azione a distanza; 
3.° la modificazione più o meno accentuata, spesso notevole, dei com- 
ponenti psichici ed associativi dell’ attacco stesso. 

Mi sembra ancora dimostrato che il diogenal agisce generalmente 
a dosi basse, 1-2 grammi: le dosi elevate (3 gr. e più) non agiscono 
che raramente di più; ed in ciò mi trovo pienamente d’ accordo con 
Mòrchen. Per conseguenza, quando l’effetto sedativo o antiepilettico 
non si ottiene con le dosi citate, è spesso inutile spingerle più in alto. 
Ciò che invece sembra necessario, è di proseguire per un periodo di 
tempo anche lungo (fino a 25-30 giorni) con le stesse dosi medie. In 
più di un caso mi è succeduto di osservare un effetto molto scarso 
nei primi 2-4 giorni, e rilevarlo poi evidentissimo nel procedere della 
cura: ciò che devesi attribuire, a mio avviso, alla ritenzione del diogenal 
nell'organismo ed alla sua lenta eliminazione, come risulta dalle analisi 
chimiche sopra citate. 

L’ azione decisamente antiepilettica del diogenal, infine, mi sembra 
tanto più dimostrata, in quanto che essa si è ottenuta somministrando 
il rimedio a tutti i pazienti in plena dieta clorurata senza la più pic- 
cola modificazione dalla norma comune della dietetica manicomiale. Mi 
è lecito quindi ritenere che ove il diogenal fosse esperimentato unita- 
mente al metodo metatrofico (ipoclorurato di Richet e Toulouse), 
i risultati sarebbero ancora più evidenti e di estremo valore: ma nei 
miei pazienti ho creduto di rinunciare a tale abbinamento, per cono- 
scere l’effetto preciso ed esclusivo del diogenal, preso da solo. 

Riassumendo ora in una tabella comparativa il numero degli at- 
tacchi presentati dai malati Ill, XI, XII (il VI è ricoverato solo dal no- 
vembre 1913) nel bimestre 1914, in cui fu intercalata la cura di dioge- 
nal, e nei corrispondenti bimestri del 1913 e del 1912, rileviamo che il 
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numero globale dei primi è stato di 11, contro 49 e 45 dei secondi, cioè 
inferiore di due terzi, e precisamente del 72 0/0 e del 76 0/0. 


1912 1913 1914 
Attacchi nel trimestre di cura — — 5-343 
Àttacchi nei bimestri corrispondenti 284-849 3249+48 — 

45 39 11 


Per quanto riguarda poi il periodo strettamente limitato alla cura, 
abbiamo pure risultati analoghi: cioè 4 attacchi nel 1914 contro 15 
nel 1913 e 11 nel 1912, cioè rispettivamente il 73 0o e il 64 %o di meno. 


1912 1913 1914 
Periodo di cura — — 340+1 
Periodi corrispondenti 94240 64544 — 
11 15 4 


In un caso gli attacchi nel periodo di cura furono 0, in un altro 
1 solo. Analoghi risultati si ebbero in tutti gli altri epilettici studiati. 


PSICOSI 


Oss. XVII. — Nap. G. nato nel 1896, falegname. Ammesso in manico- 
mio la prima volta il 9 novembre 1918 in età di 17 anni. Diagnosi: Demenza 
ebefrenico-catatonica (0 psicosi catatonica dell’ età puberale 2). Eredità negativa, 
genitori vivi e sani. Nessuna nota somatica degenerativa, salvo il cranio 
grosso, mesocefalo e piuttusto idrocefalico. Da bambino sofferse la scar- 
lattina, il morbillo, il tifo: crebbe di animo buono, ma un po’ capriccioso 6 
disobbediente : di intelligenza svegliata e pronta. La malattia insorse a prin- 
cipio dell'ottobre 1918 con alterazioni del contegno e modificazioni dell'umore : 
cui seguirono ben presto idee erotiche slegate, masturbazione, disorienta- 
mento, concezioni paranoidi metafisiche, intense allucinazioni visive accom- 
pagnate da uno stato confusionale (non riconosceva i genitori); quindi im- 
pulsività, apatia motrice, torpore psichico. Il decorso della psicosi anzi fu 
caratterizzato dalla ricorrenza di attacchi allucinatorio-confusionali periodici, 
durante i quali il malato è inizialmente violento, impulsivo, rompe i vetri 
ed i mobili, si avventa contro le persone: quindi assume un atteggiamento 
catatonico. tiene lo sguardo fisso verso un punto dello spazio in preda a 
rappresentazioni allucinatorie imperative; presenta spesso suggestibilità mo - 
trice e stati catalettoidi. Un primo attacco, in manicomio, durò dalla ammis- 
sione fino a principio di dicembre: un secondo comparve per una settimana 
nel febbraio 1914: il terzo insorge bruscamente il 19 marzo. 

In tale ultimo stato il malato si agita intensamente, è congestionato in 
volto, allucinato, stordito: domanda che gli venga tagliata la testa: ora 
monologhizza ora cade in un completo mutacismo e in psendo-catalessia : è 
impulsivo, violento, insonne; le reazioni associative sono ora tarde, ora ad- 
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dirittura in arresto, presenta sitofobia e anuria transitorie. Deve essere posto 
a letto in sezione di sorveglianza speciale. Inizio il 20 marzo la sommini- 
strazione di diogenal O. 5 per i primi tre giorni : 1 gr. peri dodici consecutivi 
fino alla fine della seconda settimana : in tutto gr. 18,5. 

Nullo osservo dal lato della tolleranza, formola ematica, secrezione ori- 
naria: i dati della temperatura, polso, respiro sono riportati nella grafica III. 
L’esame comparativo dei riflessi, presi all’inizio della cura e dell’attacco 
confusionale, quindi a guarigione ottenuta, dà i seguenti risultati: 


22 marzo 1914 22 aprile 1914 


Riflesso luminoso lento più pronto 
» all’? accomodazione lento più pronto 
» alla convergenza lento più pronto 
» al dolore lento lento 
» patellare vivace pronto 
»  achilleo pronto pronto 
» plantare pronto pronto 
» cremasterico pronto pronto 
» addominali (sup. medio, inf.) vivaci vivaci 


Non osservo eccitabilità muscolare diretta. 

Per quanto riguarda i riflessi cutanei, trovo che il dermografismo si pre- 
senta come una caratteristica nettamente morbosa e direi quasi costituzionale : 
poichè non subisce la menoma variazione nelle alternative fra accessi con- 
fusionali e remissioni, e si presenta prima e dopo la cura, sia alla prima che 
alla seconda ammessione, in tutte le sue varietà, rossa, bianca e combinata. 

Così, strisciando sulla coscia con il gambo del martello percussore, si 
delinea, dopo 15-20 secondi, una striscia bianchissima, larga 3-4 volte il 
gambo stesso, che permane fino a quasi 4 minuti 220”). Strisciando sulla 
regione interna delle gambe, si delinea dopo egual tempo o poco meno (10””-20””) 
un segno rosso in corrispondenza del percorso seguito, circondato esatta- 
mente tutto all’ intorno da una larga zona ischemica e bianchissima. Il feno- 
meno si produce pure dopo 5’’-15 dall’assaggio e permane 150°'-180”’ (8 minuti). 
Sul torace e sull’addome invece osservo, pure dopo 5’’-15” il tipico dermogra- 
fismo rosso, senza la menoma reazione vasospatica all’ intorno, che permane 
fino a 270*-800” (5 minuti). 

Raccolti infine gli sfigmogrammi del polso (tav. IV) si rileva che la 
curva sfigmica del paziente, normalmente di ampiezza ed altezza appena 
medie (fig. 1-2, un giorno prima e il primo giorno della cura), manifesta un 
inalzamento deciso dell’urto della punta durante il periodo di cura (fig. 8-4: 
al sesto e dodicesimo giorno): la sommitá della cuspide 6 elevata, per il pit 
energico impulso sistolico e il distacco fra i due tempi della circonvoluzione 
cardiaca è molto più saliente. A fine trattamento, cioè tre e sei giorni dopo 
la sospensione, la curva sfigmica (fig. 5-6) ridiscende a!la norma, e torna 
identica alle curve anteriori alla cura (fig. 1-2). È lecito quindi ritenere che 
il diogenal agisce, fino ad un certo punto e in analogia con quanto è già 
stato osservato per il veronal, come fonico cardiaco: caratteristica non tra- 
scurabile per un sedativo e di molta utilità nel trattamento degli stati di 
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agitazione nei vecchi alienati, molti dei quali sono miocarditici cronici. Un 
tale fatto del resto ha avuto la conferma nei casi XXVIII-XXX, riguardanti 
appunto dei psicopatici in etá rispettivamente di 72,76,90 anni. 

Ritornando ora all'azione esercitata dal diogenal nel caso attuale, osservo 
che le dosi iniziali di 0.5 pro die sembrano inefficaci, ma giá al 4.0 giorno 
il malato tende ad acquietarsi: le reazioni motrici sembrano più deboli e lo 
stato confusionale allucinatorio meno inteaso: il malato dormicchia alcune 
ore anche di giorno e dorme, da ora in poi, tutta la notte. Risponde più 
rapidamente alle domande ed assume spontaneamente il cibo. Al 6.0 giorno 
l’accesso sembra abortito : all’ 80 giorno il malato chiede di alzarsi, apparisce 
un po’ depresso, ma lucido e orientato. Il miglioramento continua rapida- 
mente; aumenta il peso del corpo: il giorno 18 aprile il malato scrive una 
lettera sensata ai genitori chiedendo di ritornare in famiglia: il 29 viene 
dimesso in prova e consegnato al padre. Peso del corpo il 20 marzo Kg. 61.300 ; 
il 10 aprile 61.800; il 29 aprile 62.900. 

L'azione sedativa ed abortiva sull’attacco catatonico-allucinatorio e rior- 
ganizzatrice del psichismo esercitata dal diogenal in questo caso, azione che 
mi sembra indiscussa, venne a ricevere una brillante ed insperata conferma 
dall’ ulteriore decorso della psicosi. Infatti non più di 28 giorni dopo, il ma- 
lato, che era ritornato in famiglia lucido, composto ed orientato, presentò 
una clamorosa ricaduta e fu riammesso in manicomio il 21 maggio. I diarî 
di quel giorno e seguenti suonano così: 

« Sta seduto sulla panca in atteggiamento catatonico classico, dal quale si 
smuove solo sotto l’azione di stimoli ripetuti ed intensificati, per compiere len- 
tamente qualche movimento impostogli: ma rimane a testa bassa, gli occhi 
chiusi, ostinatamente mutacista. A tratti volge in giro uno sguardo truce, 
fissa qualche punto dell’ambiente ed allora presenta mobilissime variazioni 
della mimica fisionomica, che dimostrano chiaramente essere l’ infermo sotto 
il dominio di disturbi sensoriali in piena attività. Peso del corpo Kgr. 61.800. 

25. Contegno mutevolissimo : ora catatonico e ad occhi chiusi, ora con- 
citato, passeggiando per la sala senza direzione; ora si volge ad un punto 
che mira con fissità allucinatoria ad occhi sbarrati; risponde a qualche do- 
manda elementare, ma si disdice subito; è disattento, distratto, facilmente 
esauribile, poco coerente. 

26-80. Dice che è rimasto in casa tre giorni; risponde meglio di prima 
ad alcune domande semplici: domina tuttora, se pur attenuato, l’atteggia- 
mento di vigilia sensoriale, di poca coerenza e di catalessia lieve ». 

In tali condizioni inizio nuovamente il trattamento al diogenal con 1 gram- 
mo pro die dall’ 1 al 12 giugno : in capo a questo tempo il malato è molto 
ricomposto, ha perduto l’ atteggiamento catalettico, nega di aver commesso 
stranezze : scrive una lettera al padre chiedendo di ritornare in famiglia e 
promettendo solennemente di rimettersi al lavoro, accusa le guardie munici- 
pali del suo paese di averlo accompagnato al manicomio senza ragione: è 
docile, fino ad un certo punto affettuoso, socievole, pronto alle risposte; pur 
dimostrando una certa puerilità, superficialità ed una non perfetta coscienza 
dei precedenti morbosi (che ricorda) e dello stato attuale. Peso del corpo 
al 18 giugno Kgr. 63.200. 
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Dopo quanto ho esposto, credo inutile insistere sui risultati tera- 
peutici ottenuti la prima volta e controllati la seconda: come pure è 
superfluo ripetere i dati degli esami fisiologici e biochimici eseguiti, non 
presentando questi, singolarmente e in totalità, alcuna rilevabile varia- 
zione dalla norma. Solo è da osservare ancora una volta l aumento 
sensibile del peso corporeo, l’ azione lievemente ipnotica (v. casi pre- 
denti) e la rapida azione del rimedio a dosi relativamente assai basse. 


Oss. XIX — Mas. Francesco, mugnaio, nato nel 1877, ammesso il 28 
giugno 1918 in eta di 86 anni. Diagnosi: demenza paranoide. Eredità nega- 
tiva. Un anno fà si chiuse in casa dicendo di voler compiere gli studi per 
diventare notaio e di volersi difendere dalle persecuzioni di cui era fatto og- 
getto. In manicomio afferma di dover compiere imprese mirabili per le quali 
« raccoglie applausi da per tutto »: è stato destinato da Dio a sposare Maria 
e redimere il mondo: per ciò è perseguitato dagli invidiosi che non gli per- 
donano i suoi clamorosi successi. Deve star chiuso in casa perchè questi in- 
vidiosi portano cravatte verdi, scrivono dei segni cabalistici sui muri e lo 
« marcano » di nascosto. La gente del paese si raduna sotto la sua casa con 
aratri ed ordegni campestri gridandogli « pazzo, pazzo ». Un giorno, avendo 
mangiato dell’ insalata cotta, si sentì bruciare le viscere e pensò che il me- 
dico poteva avergli somministrato il veleno nel cibo. Un altro giorno il tar- 
macista si recò sotto alle sue finestre dicendogli « che tai Francesco al sole? » 
ed allora ebbe la prova che anche costui lo tradiva. Scese per ciò dalle scale 
e tentò di colpire con una scure il medico ed il farmacista. 

Mantenutosi relativamente calmo fino a metà marzo (14), il paziente in 
quest'epoca comincia ad essere confuso, impulsivo, disorientato, insonne; ad 
invsire contro gli infermieri, monologhizzare, gesticolare stranamente : tanto 
che deve essere trasferito in sezione di vigilanza speciale. Nei giorni seguenti 
lo stato di agitazione delirante si intensifica ed il malato viene contenuto, 
alzato, cou la camicetta di cotone: il giorno 28, permanendo immutate le 
descritte condizioni si inizia la cura di diogenal con 1 gr. pro die fino al 
2 aprile e 2 gr. dal 8 all’8. In totale 17 giorni di trattamento con gr. 23 di 
sostanza. 

Nella prima settimana lo stato di eccitamento psicosomatico si modifica 
in maniera appena sensibile: ma all’ inizio della seconda il malato sì acquieta 
rapidamente, viene sciolto dalla camicetta, non è pericoloso, smentisce gran 
parte delle idee deliranti, dorme di notte pur mantenendosi in atteggiamento 
di ansia, di incertezza, di attesa angosciosa, di depressione ossessiva. Por- 
tando la dose giornaliera a 2 gr. l’ azione sedativa del diogenal si esplica al- 
lora con maggiore attività: il malato si sente più sollevato, sorride, chiede 
di scrivere in famiglia : lo stato allucinatorio-ossessivo, già attenuato fin dal- 
l'ottavo giorno si può dire scomparso ed il malato, l’ 8 aprile, rientra in se- 
zione tranquilli. 


Nel caso attuale non osservo la menoma azione ipnotica diurna : 
tuttavia il sonno notturno si ripristina fin dal terzo giorno della cura 
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e le reazioni motrici, come si è detto, si attenuano verso la fine del 
1.0 settenario. Nessun particolare fenomeno rilevo da parte delle fun- 
zioni ricambiali, nessuna intolleranza. 


Oss. XX. — Ci. Pietro, contadino, nato nel 1872, ammesso in manicomio 
in età di 84 anni nel 1906 per Confusione mentale cronica (gruppo della ca- 
tatonia ?) La madre è isterica, una zia materna morì demente. Il malato è il 
sesto figlio di quattordici: sette dei quali morirono in tenera età, alcuni per 
convulsioni. L'inizio della malattia fu caratterizzato da allucinazioni gusta- 
tive e visive,’ idee deliranti persecutive: seguirono memoria lacunare, eco- 
prassia, stereotipie, atteggiamenti catatonici. Il malato si mantenne in tali 
condizioni per 4-5 anni: poi insorse rapidamente uno stato di confusione 
mentale cronica, con balbettamento di parole e di frasi, ecolalia, ecoprassia, 
tendenza indomabile alla panclastia. Nel 1911 sofferse di colèra grave da cui 
si salvò. Attualmente la disgregazione mentale è completa: il paziente è su- 
dicio, coprofilico, inquieto, molesto, spesso subeccitato : gestisce, ride senza 
motivo, lacera inconcorreggibilmente quanto gli capita sottomano: ruba i 
fazzoletti ed i berretti dei compagni, strappa loro tutti i bottoni tanto che 
viene spesso percosso da costoro : si imbratta spesso di sterco e deve essere 
tenuto di notte costantemente col corpetto di cotone: dorme pochissimo. 

Inizio della cura il 20 marzo 1913 con gr. 0.5 pro die per i primi tre 
giorni: quindi 1 gr. fino al 8 aprile: cioè gr. 18.5 diogenal in uno spazio di 
15 giorni. Già fin dal quarto giorno il malato dormicchia sul suo banco di 
giorno e può venire sciolto dalla camicetta: passa la notte tranquilla e dorme 
per 6 ore. Nei giorni seguenti scompariscono man mano le tendenze lacera- 
trici e ladresce : il malato dorme per tutta la notte. Dalla fine della cura a 
tutt'oggi (20 giugno) cioè a tre mesi di distanza, il malato si è mantenuto 
tranquillo, più ordinato nel vestiario, non ruba più, dorme tutta la notte, 
è più secievole. L'azione sedativa del diogenal sulle impulsioni, sul contegno, 
sull’ agripnia è stata non solo evidentissima, ma si mantiene ad una distanza 
di tempo veramente notevole. Lo stesso risultato ottengo nel caso che segue. 


Oss. XXI. — Cost. Natale, contadino, nato nel 1868. Precedenti ereditarii 
ignoti. A 17 anni di età sofferse di una psicosi a tipo depressivo-confusionale 
che durò tre mesi, fu curata in casa e guarì senza necessità di internamento. 
A 86 anni, cioè 19 anni‘dopo, ricaduta in uno stato analogo ansioso-confu- 
sionale ed internamento (1904). Diagnosi: Confusione mentale cronica (de- 
menza). All’ ammessione, il malato piange e si dispera, risponde in parte solo 
alle domande ma si manifesta discretamente orientato. Presenta note di se- 
nescenza precoce. Migliora nel corso dell’ annata e sembra ricomporsi psichi- 
camente: nel marzo 1905 nuovo accesso confusionale da cui sembra rimet- 
tersi, per poi ricadere nel settembre. Si inizia allora un decadimento mentale 
rapidissimo, con impulsioni violente, enorme incoordinazione ideativa, esibi- 
zionismo : e con queste un' alternativa che dura tuttora, di uno stato fonda- 
mentalmente confusionale-depressivo intercalato da ricorrenze di eccitazione 
psicomotoria, tendenze a percuotere, panclastia. La demenza è completa, la 
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panclastia incorreggibile : il malato deve essere contenuto di notte in se- 
zione di vigilanza. 

Inizio della cura il 20 marzo con 0.5 gr. i primi tre giorni, 1 gr. fino 
al 29: 2 gr. fine al 4 aprile giorno in cui viene sospesa. Durata complessiva 
16 giorni con gr. 22,5 diogenal. Alla quarta giornata il malato dorme qualche 
ora di giorno: si toglie il corpetto. Alla 6.2 dorme 1’ intera notte : le reazioni 
motrici sono ridutte: all’ 8.8 è scomparsa la panclastia, l’ agitazione motoria 
ed il paziente passa in sezione tranquilli. Il miglioramento permane tuttora 
(21 giugno) a distanza di tre mesi: il malato non lacera più nulla e non è 
stato finora mai più impulsivo. 


Oss. XXIII. — Jann. Gaetano, operaio, nato nel 1871, ammesso nel 
giugno 1918 per alcoolismo cronico (con confusione ed eccitazione ricorrenti). 
Il padre morì suicida. Il malato fu ricoverato nel 1908 per un anno in un 
manicomio dell’America del Nord, dove aveva emigrato in età di 18 anni. 
Ritornato in patria nel 1910 presentò periodi confusionali ricorrenti, eccita- 
mento, tendenze suicide per cui la famiglia si decise a farlo internare nel 
1918, non potendolo più sorvegliare adeguatamente. All’ ammessione in ma- 
nicomio dice che fu in America per 7000 anni vivo e morto ; che ha avuto 
230 mogli: l'esame obiettivo, salvo lieve torpore pupillare, risulta comples- 
sivamente negativo. Dopo quattro mesi si ricompone perfettamente, dà 
notizie esatte sui suoi precedenti anamnestici, è composto, desidera ritornare 
in casa. Il 5 dicembre nuovo attacco confusionale delirante preceduto da una 
breve depressione dell’ umore e sitofobia : crede di venir ucciso, vede il col- 
tello vendicatore ecc. Il 29 è ricomposto con difetto : è avvilito, sfiduciato, 
teme di non guarire e dubita delle cure che gli sono fatte. Migliora ancora 
al principio del 1914 e si mantiene tranquillo e lucido per 3 mesi. Alla fine 
di marzo, altra ricaduta del tutto simile alle precedenti: è allucinato, con- 
gestionato, disorientato, impulsivo e viene contennto alzato con la camicetta. 

Inizio della cura il 30 marzo con 1 gr. pro die: 1172 gr. dal 2 aprile 
al 5; 2 gr. dal 6 all' 8. In totale 10 giorni di cura con gr. 14 diogenal. 

Il malato si manifesta visibilmente piú tranquillo fin dal secondo giorno : 
al quarto è sciolto dalla camicetta: all’ottavo l’attacco confusionale è abor- 
tito. Al decimo viene rimandato in sezione tranquilli. È da notare l’estrema 
brevità del periodo confusionale sotto l’azione del diogenal (11 giorni circa 
di fronte a 25, 40 dei periodi precedenti), la rapidità di azione (fin dal se- 
condo giorno) e la durata di tale azione; per cui il malato, salvo un fugace 
accenno di ricaduta nel giorni 16-18 maggio, si mantiene da allora fino ad 
oggi (28 giugno) perfettamente tranquillo. 


Oss. XXVI. Sold. Giovanni, contadino di anni 28, ammesso in manico- 
mio il 25 marzo 1914 per mania tipica ricorrente. La psicosi è insorta sette 
anni fà, duranto il servizio militare, a forma ipomaniaca; mandato allo spe- 
dale militare in osservazione, fu congedato e riformato. Riprese i lavori di 
contadino, aiutando la madre vedova e le sorelle. Nel dicembre 1918 ammalò 
la seconda volta, con disordino nel contegno, eccitamento tipico, amhuloma- 
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nia: cantava a squarciagola, fischiava. zappava per molte ore uno stesso 
spazio di terreno ridendo e divertendosi: non dormiva di notte, ma cantava 
ed importunava i vicini: del resto piuttosto lucido, allegro, spensierato. Am- 
messo in manicomio presenta logorrea, fuga di idee, euforia: risponde a 
tenore, ma salta da un argomento all'altro: distratto, disattento, innocuo 
verso le persone, ma sconsiderato: corre, urta contro i tavoli, getta a terra 
le stoviglie: lavandosi si bagna tutto, lascia correre l’acqua dal rubinetto 
allagando la sala ecc. 

sottoposto alla cura di diogenal dal 29 maggio al 15 giugno, a dose 
di un grammo pro die: in tutto 18 giorni con gr. 18 di sostanza. L'effetto se- 
dativo si esplica lentamente, verso il 50 giorno, ma sicuramente : il 10 giugno 
il malato è assai più composto e tranquillo : il 12 giugno lo stato maniaco 
apparisce completamente ridotto : continuo, per precauzione, a somministrare 
1 gr. pro die fino al 15. Ho voluto attenermi, in questo caso, intenzional- 
mente, a dosi giornaliere molto basse, per verificare fino a qual punto queste 
possano agire: e mi sono convinto, anche in questa circostanza, che l’ uso 
prolungato del diogenal a dose medie o basse è spesso preferibile alle dosi 
elevate. Nessun particolare fenomeno ho osservato da parte del ricambio, 
delle funzioni organiche, della tollerabilità. 


Oss. XXVII. — Medic. Pasquale, di anni 48, bottaio, ammesso in manico- 
mio il 1° maggio 1912 con diagnosi di Paralisi progressiva. Non esiste ana- 
mnesi. Il malato è disorientato ed ha memoria lacunare: crede di essere a 
Lecce, ma vuol ritornare a casa per prendere una chitarra, un'automobile, 
un mandolino per andare a divertirsi. Possiede 5-600.000 lire; è in relazione 
con una bella ragazza che vuol sposare per poi sposarne cento altre. Soma- 
ticamente presenta un aspetto di senescenza precoce: riflessi patellari esa- 
gerati, luminosi aboliti, anisocoria, pupilla sinistra puntiforme: linguaggio 
scandito e tremulo, aspetto fatuo e sorridente. Toni aortici oscuri e secchi: 
arteriosclerosi diffusa. È subeccitato, dorme poco di notte, crede di essere a 
Montecitorio, vuol andar a Bari come capostazione ecc. Si mantiene stazio- 
nario nel 1912-18 e principio del 1914: parla, borbotta, ride infantilmente : 
ruba i fazzoletti di tasca agli ammalati e tugge bambinescamente se scoperto 
in flagrante. Appariscono ancora, nella mentalità ormai depauperata, esuma- 
zioni di ricordi, spunti associativi rimasti come a fior di memoria: auto- 
matismi ideo-verbali privi spesso di nesso ed in ogni caso sottratti ad un 
determinismo logico e cosciente. Dall’aprile è irrequieto, molesto, per quanto 
inoffensivo ed ha insonnia estrema, per cui non dorme e non lascia dormire 
i vicini. 

Il 16 aprile inizio il trattamento con 1 gr. diogenal fino al 18, quindi 
1,5 gr. fino al 80. Durata della cura 16 giorni con gr. 22 complessivi. In 
capo al terzo giorno il malato dorme qualche ora verso sera, ma è ancora 
piuttosto insonne ; in capo al sesto dorme 5-6 ore di notte; in capo all’ottavo 
dorme tutta la notte e si fa più tranquillo anche di giorno. Nessuna intol- 
leranza al rimedio che il malato assume col cibo, senza accorgersene: lo 
stato di tranquillità ed il sonno si mantengono tuttora (20 giugno). 
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Oss. XXIX. — Lig. Francesco, facchino, nato nel 1842, ammesso il 19 
giugno 1908 per demenza senile ed alcoolismu in età di 66 anni. Si contano, 
nella famiglia paterna, varî alcoolisti. Il malato, lavoratore robusto, fu sem- 
pre di mentalità degenerata e traviata: violento, motteggiatore, litigioso, 
ipersessuale. All'età di 56 anni fu ricoverato in un ospizio di mendicità per- 
chè divenuto inabile al lavoro \arteriosclerosi precoce diffusa); qui manifestò 
un contegno aggressivo ed immorale, tentò di violentare delle bambinette, 
si fece esibizionista, pedarasta, sodomita. Fu rinviato di conseguenza al 
manicomio, dove si mantiene turbolento, violento, e tenta ancora di eserci- 
tare pratiche sessuali su compagni deboli èd imbecilli. Da circa un anno, 
dopochè cadde, scivolando sul pavimento e rompendosi il femore destro, è 
costretto a letto ed è divenuto agitato. Schernisce i compagni, cerca di col- 
pirli e di graffiarli trascinandosi a tentoni da un letto all’altro, grida tutto 
il giorno in modo assordante, piatisce e spesso deve venir contenuto nella 
camicetta di cotone. Ha ora 72 anni ma ne dimostra dieci di più. 

Si inizia la cura di diogenal il 12 maggio con 1 gr. pro die: indi 2 gr. 
dal 14 al 20; 8 gr. dal 21 al 24; quindi sospensione brusca. In tutto 18 
giorni con 28 gr. di sostanza. L’ effetto sedativo del rimedio apparisce piut- 
tosto scarso, il malato si fa un poco più tranquillo e dorme qualche ora di 
notte : ma appena 8-4 giorni dopo sospeso il rimedio, ricade nello stato di 
agitazione abituale. 


Oss. XXX. — Cagg. Nicola, piccolo proprietario, nato nel 1824, ammesso 
in manicomio il 80 aprile 1904 in età di 80 anni per Prebiosfrenia. All’am- 
messione afferma di essere vittima della giustizia: ricorda di aver compiuto 
qualche tentativo di suicidio : ritiene che i suoi nemici lo vogliono squartare, 
gli svellono i genitali; domanda del veleno per morire. Presenta delirio per- 
secutivo e di danneggiamento ; il caposezione gli ha rubato 900.000 lire, 
grida « siete assassini, marioli, ladri ». Ha un contegno fatuo e sorridente : 
è allucinato e insonne: dice che gli infermieri gli scoprono le lenzuola, gli 
rubano il pane, gli rubano 17.000 lire che ha nascoste nel materasso ecc. 
Da allora a oggi, nello spazio di 10 anni, il malato si affievolisce mentalmente : 
presenta amnesia di fissazione, lieve confusione, verbigerazione, eccitazione 
psichica, insonnia, stato delirante persecutivo slavato e steriotipato. È im- 
mobilizzato a letto da 6 anni (polinevrite ?) ed ha arteriosclerosi accentuata : 
tuttavia, data la grave età di 90 anni, si conserva relativamente bene e si 
nutre generosamente. 

Inizio della cura il 18 aprile con gr. 1 pro die fino al 21; 2 gr. fino al 
80; indi 1 dal primo al due maggio. In toto 15 giorni con gr. 24 di sostanza. 
Anche in questo malato il diogenal esercita un eftetto sedativo poco pronun- 
ciato : tuttavia si ottiene di ridurre l’ insonnia notturna e il malato, anche 
di giorno, può mantenersi tranquillo per alcune ore. Sospeso il rimedio, si 
ripristina lo stato anteriore. 


È da rilevare nel caso XXIX, come nel presente, la completa tolle- 
ranza e l’innocuità del rimedio anche a dosi elevate e prolungate, da 
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parte di due sistemi circolatorî senili (72-90 anni) e profondamente 
sclerotici: come pure il passaggio, totalmente inavvertito, dal periodo 
di cura, alla sospensione brusca e pressochè immediata. 


OSSERVAZIONI 


Tutti gli dltri casi di psicosi (XIII-XVI, XVIII, XXI, XXIV-XXV, 
XXVII-XXVIII) sottoposti alla cura di diogenal, non hanno presentato 
in totalità nulla di diverso da quanto è stato riferito, e per ciò sono 
omessi. Debbo affermare, a proposito delle psicosi, che l’azione del 
diogenal è eminentemente sedafiva, non ipnotica nello stretto senso 
della parola: anche in queste però, come già osservai nelle epilessie, 
può dare lieve sonnolenza nel corso della giornata (circa un quinto- 
un quarto dei casi). Concilia invece positivamente il sonno notturno, 
riduce le reazioni motrici quando non siano portate alle loro estreme 
manifestazioni, ed è tollerato con assoluta indifferenza a dosi assai 
elevate (4-5 gr.) e prolungate. Mi sembra più attivo nei giovani che nei 
vecchi: in soggetti a sistema circolatorio integro anzichè in arterio- 
sclerotici diffusi o miocarditici cronici: ma ha il vantaggio che anche 
in questi ultimi può essere somministrato senza pericolo per il cuore, 
di fronte al quale sembra anzi comportarsi come un tonico miocinetico. 

Non ho mai osservato, per verità, a differenza di qualche autore, 
che il diogenal agisca immediatamente o quasi (1-1 1/2 ora dall’ inge- 
stione): ciò è forse possibile in casi di agitazione lieve psicogena, in 
neuropatici semplici, isterici od altri malati, osservabili in un sanatorio 
privato ma quasi inesistenti in un manicomio pubblico. Nei psicopatici 
da me studiati il diogenal ha manifestato la sua azione sedativa tut- 
tal più 6-8 ore dopo: ma in compenso agisce in maniera continua, 
progressiva e sicura. | 

Un altro fatto: durante gli esperimenti su pazienti prima conte- 
nuti nella camicetta di cotone e ospitati nella sezione di vigilanza, ho 
potuto ridurre a zero assoluto Y uso — per quanto raro — della coer- 
cizione fisica e rimettere i pazienti nelle sezioni semitranquilli o tran- 
quilli: ho visto scomparire decisamente gli impulsi, | ’agitazione psico- 
motoria e sopratutto la panclastia: con le tendenze a lacerare i ma- 
terassi, sfilare le lenzuola, le camicie, le calze, insucidarsi di sterco. 
Il diogenal può sostituire quindi con incalcolabile vantaggio economico, 
tecnico e morale i mezzi fisici di contenzione quando — per scarsità 
di personale di sorveglianza o per altre ragioni — |’ uso di quelli non 
sia stato ancora definitivamente abolito. 
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Se ora noi ammettiamo con Cushny (5) che le sostanze desti- 
nate ad agire sul sistema nervoso debbono possedere i seguenti 
requisiti : 

1. agire sul sistema nervoso centrale 

2. non accumularsi nell’organismo e non creare assuefazione 

3. non essere ripugnanti per gusto ed odore 

4. non essere tossiche alla dose terapeutica, 
possiamo riconoscere che il diogenal possiede tutti i requisiti citati, 
rappresenta un sedativo optimum ed è un antiepilettico totalmente 
sprovvisto degli effetti accessorî e cumulativi dei comuni bromuri. Nella 
mia pratica manicomiale (500 ricoverati con 45 epilettici) esso è ve- 
nuto a sostituire questi ultimi in tutti i casi ove erano anterior- 
mente indicati. 

É da imputare tuttavia al diogenal un solo svantaggio di ordine 
tecnico: quello, cioè, di non poter essere somministrato che per via 
orale. 

Il diogenal è insolubile in acqua e non può venir usato per via ipo- 
dermica : si scioglie nei grassi solo a caldo e non può usarsi nemmeno 
per via rettale. A conferma di ciò, io ho tentato parecchie volte di 
mescolarlo, rapidamente, in soluzione appena tiepida di olio di oliva o 
di mandorle al 2-4-8 9/۵ ed introdurlo nel retto con una comune pera 
di gomma (50-100-250 cc.): ma non ho pututo ottenere lo scopo. An- 
zitutto per la difficoltà di spingere rapidamente l’olio nel retto, poi 
perchè la mescolanza si raffredda troppo presto, il diogenal ostruisce 
la canula della pera e precipita infine al fondo. Egualmente, volendo 
usarlo in sospensione per iniezione ipodermica, questa è resa pratica- 
mente impossibile; sia per le ragioni ora citate, sia perchè la percen- 
tuale di mescolanza è così bassa che non può dare un effetto tera- 
peutico praticamente utilizzabile. 

Deve dunque essere usato per bocca. Nella più piccola parte dei 
casi e a dosi basse fu somministrato in cialda, facendo seguire, quando 
era possibile l’ ingestione di qualche liquido caldo (brodo, latte, infuso 
di tiglio, di camomilla ecc.). Negli altri casi (e a dosi massime) dove 
per l’ agitazione del malato non era possibile 1’ ingestione del bólo 
medicamentoso, fu mescolato direttamente nel cibo (riso o pastina in 
brodo, verdura cotta, maccheroni, sugo di carne, purée dî fagiuoli, 
piselli, patate ecc.); ed è stato assunto quasi sempre dai pazienti senza 
essere avvertito. Alcuni più lucidi e ordinati notavano, è vero, il nuovo 
sapore amarognolo conferito al cibo stesso: ma si adattavano egual- 
mente ad assumerlo; un solo malato, sui 30 esperimentati, si rifiutò 
al quarto giorno, in cui la dose di diogenal passò da 1a 2 gr. e non 
volle più saperne. 
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La quantità delle singole somministrazioni & stata fissata, nei miei 
esperimenti, come segue: fino a 0,5 pro die, in 2 riprese da 0,25: fino 
1-2 gr. in 2 riprese rispettivamente di 0,5-1 gr.: da 3 gr. in su in 
3-4 riprese da 1-1,25 grammi. 


111. 
CONCLUSIONI 


1. Volendo sintetizzare i risultati ottenuti nei miei esperimenti, debbo 
convenire che il diogenal, oltre che possedere un’ azione sedativa sul- 
l’ipereccitabilità corticale (agitazione psicomotrice e agripnia), rileva- 
bile nella massima parte dei casi (90-94 0/0), costituisce un anziepilettico 
di considerevole efficacia. Ritengo anzi che meriti di essese studiato 
ulteriormente sotto questo secondo punto di vista, che io ho creduto 
di porre in rilievo, perchè agisce con un triplice meccanismo: a) riduce 
decisamente il numero degli attacchi motorî; 5) diminuisce l’ intensità 
e la durata delle convulsioni; c) esercita un’ azione eliminativa sulla 
natura e gravità dei loro componenti psichici: confusione, stato cre- 
puscolare e vertiginoso, impulsività, disorientamento, allucinosi. Sotto 
l’azione diretta del diogenal gli attacchi motorî diminuiscono perfino 
del 75 %o e in alcuni casi si riducono a O nel periodo di somministra- 
zione: un tale effetto si mantiene a distanza di tempo notevole ed è 
accompagnato da riorganizzazione del psichismo, da miglioramento 
del ricambio generale e conseguente sensibile aumento del peso 
corporeo. 

2. Dalle mie esperienze risulta ancora l'assoluta innocuità del dio- 
genal a dosi altissime non ancora tentate nell’ uomo (5 gr. in 12 ore): 
l’azione tonica sul cuore; la completa assenza di fenomeni cumulativi, 
secondarî, di intolleranza, di bromismo, di assuefazione, di astinenza, per 
quanto l’eliminazione dall’organismo sia molto lenta. Può venir sospeso 
bruscamente anche dopo dosi altissime : può essere rivelato nelle orine, 
con i metodi più delicati di analisi chimica, dopo 6-8 giorni dalla 
sospensione. 

3. È molto probabile che l’azione antiepilettica del diogenal venga 
sensibilmente aumentata, abbinandola al metodo metatrofico ipocloru- 
rato (Richet e Toulouse): quando si pensa che tutti i miei risul- 
tati si sono avuti alla dieta pienamente clorurata dei malati comuni. 
Anche da questo punto di vista il diogenal presenta notevoli vantaggi 
pratici, poichè non impone di necessità ai malati alcuna modificazione 
del regime dietetico abituale che spesso è difficile o impossibile di 
applicare. 


218 M. Levi-Bianchini 


4. Non esercita alcuna azione dannosa sulla formola ematica e 
orinaria, sullo stato dei riflessi, sulle funzioni ricambiali, circolatorie, 
respiratorie, termogenetiche, secretorie: le quali, sotto l’influsso di 
dosi terapeutiche e massive, presentano variazioni trascurabili e con- 
tenute entro limiti strettamente fisiologici. L’ azione sulla cenestesi si 
esplica d’ordinario correlativamente a quella sul psichismo e sull’ecci- 
tabilita corticale: si manifesta con la scomparsa dell’insonnia, del ma- 
lessere subiettivo e di disturbi parestesici e cenestesici diffusi accusati 
da alcuni psicopatici. A dosi elevatissime e prolungate da ipotermia 
periferica (e lieve diminuzione della secrezione orinaria ?). 

5. È tollerato a qualunque età (17-90 anni secondo le mie espe- 
rienze) e qualunque sia lo stato del cuore e della circolazione: nel 
primo settenario di somministrazione e talora anche per tutto il tempo 
di cura, può dare un lieve aumento della pressione sanguigna ed un 
elevamento della contrazione sistolica. Può venir usato anche per 30 
e più giorni dì seguito senza danno: non è ipnotico, nel vero senso 
della parola, ma un sedativo ; e, come tale, concilia il sonno notturno 
ed elimina ۲ agripnia. Nel 15-20-25 0/0 dei casi dà lieve sonnolenza e stor- 
dimento vigile nel corso della giornata. 

6. Agisce, nel senso finora indicato, a dosi medie giornaliere di 
1-2 grammi: raramente di più. Per ciò, quando l’effetto sedativo o an- 
tiepilettico non si ottiene dopo 3-4 giorni alle dosi citate (1-2, mas- 
simo 3 gr.), è inutile spingerle più in su. Ciò che invece mi sembra 
dimostrata è la necessità di continuarle per un periodo di tempo anche 
assai lungo (20-30 giorni): fatto reso possibile dalla nessuna tossicità 
del rimedio e dal meccanismo di azione altrettanto lento quanto sicuro. 
Mi sembra più attivo nei giovani che nei vecchi; molto attivo nella 
confusione mentale, nella demenza agitata, negli eccitamenti maniaci e 
stati di agitazione psicomotrice in genere. 

7. Deve sostituire, a mio avviso, in totalità, icomuni bromuri (po- 
tassico, sodico e miscele analoghe) in tutti i casi di epilessie dove 
questi sono indicati: poichè non dà tossibromismò, non intolleranza, 
o alito fetido, o stipsi o acne. 

8. Trova un’ indicazione specifica ancora nei casi di panclastia, 
etero-ed autochiria, insonnia di dementi cronici: in questi casi può 
sostituire completamente i mezzi di contenzione fisica — dove, per 
necessità extramediche, siano ancora in uso — e riesce quindi un 
ausiliario importante della tecnica e della terapeutica manicomiale. 

9. Risponde a tutti i requisiti di un sedativo attivo ed atossico del 
sistema nervoso centrale e dei tessuti dell’organismo. 


giugno 1914 
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Alcuni dati statistici sui famciulli anormali della città di Venezia 


RELAZIONE 
DEL 


Dott. CORRADO TUMIATI 
Medico di Sezione 


On. Sig. Provveditore agli Stud! in Venezia, 


Nello scorso febbraio una Commissione formata dalla S.V. Ill.ma, 
presieduta dal Prof. Luigi Cappelletti, Direttore del Manicomio 
di S. Servolo e composta del Prof. Lorenzo Bettini Direttore Ge- 
nerale Didattico, del dott. Girolamo Bresciani vice Ispettore 
del servizio sanitario, del dott. Corrado Tumiati, del Sig. Diret- 
tore della R. Scuola Normale « Elena Corner », della Direttrice della 
R. Scuola Normale di Castello e dei singoli Direttori di ciascun gruppo 
di Scuole, inizid i suoi lavori diretti a fornire al Ministero della Pubblica 
Istruzione alcuni dati statistici sui fanciulli anormali esistenti nelle 
Scuole Comunali di Venezia. 

Oggi, ultimati i lavori, la Commissione si pregia di trasmettere 
alla S. V. i risultati delle sue ricerche e tiene a corredare di alcune 
osservazioni le cifre segnate nei Prospetti ministeriali. 

Innanzi tutto preme alla Commissione di richiamare I!’ attenzio- 
ne della S. V. sulla relatività dei dati statistici che essa verrà espo- 
nendo. Questa relatività è dovuta principalmente a due ragioni: 1. che 
nella osservazione psicologica degli individui in generale e dei fanciulli in 
particolare, la precisione assoluta dei rilievi e la nettezza dei confini è 
raramente raggiungibile, cosicchè ogni tentativo di classificazione risulta 
necessariamente impreciso; 2. che i dati che la Commissione fece racco- 
gliere dai Sigg. Maestri Elementari, se pur vennero forniti da questi con 
ammirabile esattezza, poterono tuttavia essere controllati dai medici della 
Commissione in massima parte, ma non completamente. Sopra 944 fan- 
ciulli denunciati come anormali, circa 300 dovettero essere classificati 
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sui soli dati dei maestri, senza che i medici potessero prendere diret” 
tamente visione del fanciullo. Ciò dipese in primo luogo dal fatto che; 
cadendo l’epoca del controllo nei mesi di maggio e di giugno, la mag- 
gior parte dei fanciulli denunciati come anormali non frequentava più 
le aule scolastiche, e, in secondo luogo, che i periodi elettorali dapprima 
e quelli d’esame di poi, rendevano sommamente difficile la raccolta 
degli alunni. 

Ad ogni modo non va data a parer nostro soverchia importanza 
a questo fatto, poichè le notizie che i maestri fornirono sui fanciulli 
anormali, essendo oltremodo esaurienti ed obbiettive, permisero alla 
Commissione di completare il suo controllo con saldi criterî  appros- 
simativi. 


AIl’ inizio dei lavori, la Commissione fece pervenire ad ogni mae- 
stro elementare un grande modulo a stampa nel quale erano richiesti 
i dati segnati nella Tabella 1. 

Ad ogni modulo ne erano aggiunti altri due, destinati P’ uno a spie- 
gare particolareggiatamente la tecnica delle prove di Binet-Simon 
۲ altro a precisare le notizie che interessava di raccogliere nelle Ca- 
selle N. 6, 7, 8, 9, 10, 11 del prospetto principale (7abe//a /.). 


Nella Casella N. 6 — (Contegno nella scuola) — si doveva rife- 
rire: 1. Se frequenta regolarmente i corsi; 2. Se è costante nei 
risultati scolastici; 3. Se si dimostra facilmente affaticabile; 4. Come 
si comporta durante la lezione e quando è interrogato (lento o pronto; 
attento o distraibile); 5. Se è ordinato o disordinato; 6. Se è socievole 
con i compagni e mostra antipatie o simpatie; 7. Se giuoca; se prende 
parte attiva o passiva ai giuochi e quali preferisce; 8. Se si è notata 
nel carattere taluna di queste qualità negative: timidezza eccessiva, 
facilità a mentire, irritabilità, irrequietudine, apatia, insolenza, taciturnità, 
impulsività, crudeltà, mutabilità di umore. 

Nella Casella N. 7 — (Contegno fuori della scuola) — ricercare : 
1. Se l’affettività verso i parenti e i famigliari è diminuita, esaltata o 
viziata rispetto alla norma; 2. Se è ghiotto, sudicio, disordinato ; 3. Se 
conduce vita regolare o irregolare; 4. Se presenta abitudini abnormi; 
5. Quali gusti dimostra, quali occupazioni predilige: 6. Come e dove 
passa la giornata. 

Nella Casella N. 8 — (Notizie ereditarie) — ricercare se vi furono 
negli avi paterni e materni, nei genitori, negli zii, nei fratelli e nei 
primi cugini: a) suicidi; 5) criminali; c) alcoolisti; d) psicopatici o psi- 


siche od infettive ; /) riferire se i genitori sono consanguinei o ignoti. 
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Nella Casella N. 9 — (Condizioni presenti della famiglia) — ricer- 
care: 1. Se il fanciullo vive in famiglia; 2. I parenti sono ricchi, agiati, 
poveri miserabili ? vanno d’accordo? attendono ai figli direttamente?; 
3. Si riscontrano nella famiglia particolari abitudini etico-religiose ? 4. Il 
fanciullo vive a contatto di vecchi o di malati ? 5. Come lo trattano i 
parenti ? lo puniscono ? lo battono ? lo viziano ? 

Nella Casella N.10 — (Precedenti morbosi nel bambino) — 1. Pe- 
riodo intra ed extrauterino: 2. Parto; 3. Allattamento; 4. Esantemi 
infantili; 5, Deambulazione; 6. Dentizione; 7. Linguaggio ; 8. Vi furono 
traumi, vi fu meningite, malattie infettive, discrasiche, presentó accessi 
convulsivi, ebbe mai parassiti intestinali? 9. Soffri di malattie agli occhi, 
al naso, all’orecchio, alla gola ?; 10. Ebbe mai fughe od impulsioni? 

Nella Casella N. 11 — (Condizioni fisiche presenti) — 1. Statura ; 
2. Peso del corpo; 3. Anomalie spiccate nella formazione cranica e 
somatica ; 4. Fisionomia; 5. Malattie negli apparati di senso e di moto, 
della digestione, della respirazione, della circolazione; 6. Malattie ner- 
vose dell’ infanzia; 7. Sonno e sogni (Pavor nocturnus? Enuresi ?); 
8. Sessualità precoce o viziata. 


Veniva in tal modo ad essere eliminato ogni criterio personale di 
metodo, e tutto il materiale di osservazione, raccolto dai Sigg. Maestri 
elementari, era così regolato e costretto entro i limiti imposti da un 
unico e direttivo interesse scientifico. 

I dati così ottenuti vennero, come si è detto, controllati da medici 
della Commissione. Il controllo fu praticato in alcune scuole con l appli- 
cazione dei Reattivi del De Sanctis (1), in altre con mezzi diretti, 
ma più rapidi. Ottima cosa sarebbe stato invero il poter applicare su 
tutti i fanciulli denunciati come anormali i Reattivi del De Sanctis, 
che, se non valgono per la designazione di instabilità, sono oltremodo 
efficaci per stabilire la sufficienza o l’insufficienza mentale del fanciullo, 
specialmente in rapporto alla sua idoneità scolastica. Purtroppo la ti- 
rannia del tempo non permise di adottare che in piccola scala un così 
prezioso sussidio diagnostico. 

Ciò premesso, esponiamo alla S. V. il più brevemente ed il più 
schematicamente possibile i dati statistici ottenuti. 


Le proporzioni fra il numero dei fanciulli denunciati come anor- 
mali, di quelli riconosciuti come tali, dei non riconosciuti e dei casi 


(1) Vedi i risultati delle Prove in una mia nota Sulla diagnosi di insufficienza 
mentale nei fanciulli, nel fasc. IV delle Note e Riviste di Psichiatria, 1914. 
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dubbf sono rappresentate (rispetto alla popolazione scolastica degli 
iscritti e dei frequentanti) nella seguente tabella : 

















TABELLA II. 
Maschi | mine | Totale | ‘Igcritti | quentanti 
Alunni iscritti alle scuole elementari | 7264 | 6205 | 18549 — — 
>» frequentanti le scuole elem. | 6875 | 5963 | 12838| — — 
» denunciati come anormali . 740 | 208 948 | 6,96 Oo | 7,82 90 
» riconosciuti » » 570 | 189 ‘759 | 5,59 Oro | 5,89 °] 
» non riconosc. » > 164 11 165 | 1,21 Jo | 1,29 I 
Casi dub . . . . .| 16| 8| 190.14 970 | 0,15 Fo 


Secondo la classificazione richiesta dal Ministero della P. I. gli anor- 
mali riconosciuti risultarono così distribuiti : 














TABELLA III. 
Deboli Deboli Deboli Deboli E 3 $ $ 
di |instabill |, Stanil di |Instabil |, stabili È =o 
mente Totale | Mente Totale [SE |SE 
z3 za. 
Ssa3|$=3 
da vera anormalitä psichica da falsa anormalità psichica & 38 è È E 


Maschi 22 4 14 40 225 | 127 | 178 | 5390 | 0,57 | 7,67 


Femmine| 183 2 4 19 90 28 51 | 169 ۱0,8۵1 | 2,83 





Totali | 35 5,43 














815 | 155 | 229 | 699 ous 
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Il maggior numero degli anormali appartiene al corso elementare. 
Pochissimi ne raccoglie il corso popolare (5.4 e 6.2 Classe). 














TABELLA IV. 
Da vera anormalità Totale Da Salsa anormalità Totale | Non 
Deo e ۷6۲۱ == | del falsi| cono. 
anor- anor- 
Popolare | Deboti linstabili ای‎ mali | Deboli |Instabili | Debon | ‘mali | scoti 
Maschi — — — 0 5 8 4 17 12 


Femmine — — = 0 = i = ==: 2. 


Se noi consideriamo la distribuzione dei fanciulli anormali nelle 
varie scuole della città, abbiamo i seguenti dati: 
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E piü specificatamente le singole categorie di anormali risultano 
distribuite nelle singole scuole nel modo seguente: 












































Totali | 85 | 6 | 18 | 59 | s15 


TABELLA VI. 
ج جج جج ج س ت‎ 
SCUOLE Da vera anormalità | Totale | Da faisa anormatitá | Totale 
Maschile dei veri] del 
Femminile | Depor [instabin |, DEDO | mali | Debon |instabin Bess ‘mall 
8. Cassiano 1 |] - | 1 | و‎ | 14 | 8 | 8 | 2 
Madonna Orto — — — — 19 5 8 82 
Diedo 1 1 3 5 54 28 46 | 128 
S. Provolo 7 1 4 12 80 14 29 78 
S. Raffaele 5 — 2 7 28 4 10 42 
S. Samuele 2 — — 2 18 9 11 33 
S. Stin 3 2 1 6 26 18 13 52 
SS. Apostoli — 1 — 1 5 4 8 12 
Priuli — — — — 11 2 8 16 
Santa Fosca . . 2 — — 2 17 2 12 81 
San Leonardo . .| — — 1 1 18 — 4 17 
Giacinto Gallina .| — — — — 10 1 4 15 
S. Maurizio. . . 1 1 — 2 6 1 2 9 
S. Trovaso . . . 1 — 2 8 10 2:19 21 
S. Giuseppe . .| — — — — 2 2 — 4 
S. Eufemia . . . 5 — 1 6 29 82 25 86 
Gaspare Gozzi . . 7 — 8 10 28 28 42 98 
Lido . . . . .| — — -= — — 8 — 8 
| 
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Le scuole nelle quali è stato riconosciuto il maggior numero di 
anormali sono, in ordine decrescente, le seguenti: 


Santa Eufemia 16,81 °/o dei frequentanti 

Diedo 10,01 %o » 

San Provolo 8,42 %o 

Gaspare Gozzi 8,03 0/0 

San Stin 6,87 %o 

Madonna dell’Orto 6,34 9/0 

San Raffaele 6,28 0/0 

San Samuele 6,25 0/0 

San Leonardo 5,84 0/0 

Santa Fosca 5,34 0/0 » 

Seguono le scuole di San Cassiano (4,89 0/0); San Trovaso (3,85 0/0); 
SS. Apostoli (3,00 0/0); San Giuseppe (2,36 0/0); San Maurizio e San Leo- 
nardo (1,82 %/0) ; Priuli (1,48 0/0). 


li triste primato nei deficienti e negli instabili tenuto dalle cinque 
scuole di Santa Eufemia, Diedo, San Provolo, Gaspare Gozzi e San Stin 
potrebbe essere dovuto a varî fattori e cioè: 1. al numero maggiore 
della popolazione scolastica: 2. alla presenza in queste scuole di un 
maggior numero di Corsi per ripetenti e quindi di individui già scola- 
sticamente inferiori. 
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TABELLA VII. 
Sot Classi di ripetentl de 
I. | 1 | m [TR 

Diedo 8 | 8 | و | و‎ 
Gaspare Gozzi 8 8 2 8 
S. Eufemia 2 2 2 6 
S. Stin . 2 2 2 6 
S. Provolo 2 2 2 6 
S. Leonardo . — 2 2 4 
Priuli . . - . 1 2 1 4 
S. Samuele 1 1 1 8 
S. Raffaele 1 1 1 8 
S. Fosca . . . , 1 1 1 8 
Giacinto Gallina 1 1 1 3 
Madonna all’Orto 1 1 1 3 
S. Cassiano 1 1 — 2 
S. Trovaso 1 1 سب‎ 2 
S. Maurizio — 1 1 2 
SS. Apostoli . — 1 — 1 

Totali 20 | 25 | 20 | 65 





3. a condizioni topografiche, secondo le quali sembra che gli ele- 
menti piú scadenti della popolazione si riuniscano in movimento eccen- 
trico e cioè: 1. presso il Porto (scuole di S. Eufemia e S. Raffaele); 
2. al confine Est della Città (Quartiere di Castello: Scuole G. Gozzi); 
3. al confine Ovest (Quartiere di Canareggio : Scuola Diedo). 

In un prospetto, nel quale la Commissione ha raccolto tutti i dati 
forniti dai maestri sulle condizioni di famiglia e d’ ambiente dei fan- 
ciulli denunciati come anormali, risulta come più gravata l’eredità, più 
triste la condizione economica e più trascurata la vita dei fanciulli 
precisamente in quelle località nelle quali gli anormali sono in mag- 
gior numero. 
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I dati esposti nella precedente tabella, per quanto necessariamente 
limitati ed incompleti, data la delicatezza delle notizie da raccogliere, 
hanno un certo valore, e servono ad illuminarci alquanto sulle condi- 
zioni di famiglia e di ambiente nelle quali dovranno svilupparsi i fan- 
ciulli anormali. 

Cresciuti nella povertà o nella miseria (37 %o); passando la gior- 
nata nella strada (13,57 0/0); accanto al padre (9,86 %), alla ma- 
dre (0,84 0/0), a parenti (2,86 9/0), alcoolizzati o tubercolosi (1,06 %/o- 
6,25 °/o); i nostri piccoli anormali non troveranno certamente nell’ am- 
biente quell’ aiuto che la società ha il dovere di porgere loro. Si ag- 
giunga che molti di questi fanciulli sono anche fisicamente inferiori: 








TABELLA IX. 
Hanno sofferto di recente o soffrono Hanno offro di riente 0 nfreno | nasos | TSR; | ruite Den Totale 
Agli occhi . ; ; ‘ . | 20 6 26 
Agli orecchi, naso, gola . ; . | 24 6 30 
All’ apparato digerente j i .| 89 5 44 
» respiratorio . : . | 16 — 15 
Sono molto gracili . è è .| 32 13 45 
Totali ۳ ا‎ o ORE 30 | 160 


e il quadro delle loro tristi condizioni di sviluppo sará completato. 

Si € perció che, pur ritenendo molto relativi i suoi dati, la Com- 
missione sente il dovere di esprimere alla S. V. i voti piü fervidi 
perché venga provveduto con mezzi adeguati ad una cosi fatta e 
dolorosa situazione. 

Non & questo il momento, nè la Commissione fu per questo rac- 
colta, di esporre particolareggiatamente i mezzi che occorrono all'uopo. 
Questi si compendiano in linea generale nei seguenti: 1. Istituzione di 
scuole speciali (Asili-Scuola, Hilfsschulen) per anormali quali funzionano 
gia attivamente in Italia a Roma (1) ed in numerose citta di altre na- 


(1) Vedi la Relazione sull’andamento degli Asili-Scuola di Roma, del Professor 
S. De Sanctis — (Roma, Tipografia dell’Asilo-Scuola, N. 1.), 1914. 
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zioni (Belgio, Nord-America, Inghilterra, etc.) aventi direzione, maestri 
e materiali speciali. 2. Accrescimento del numero delle scuole all’ a- 
perto, delle Colonie marine e alpine. 3. Organizzazioni educatrici ed 
istruttive extra-scolastiche, dirette sopratutto alla grande categoria 
degli instabili e dei deboli instabili da faisa anormalità psicologica nei 
quali la famiglia e la strada sono spesso fattori aggravanti di abbru- 
timento. 

Un esempio di simili organizzazioni ci viene dall’ Inghilterra con 
la geniale istituzione dei Boy Scout (fanciulli esploratori), vasta orga- 
nizzazione nella quale i ragazzi vengono ammaestrati con mezzi pra- 
tici e piacevoli alle più svariate forme di attività, mentre sono mante- 
nuti sotto una aggradevole disciplina. Questa istituzione non va con- 
fusa colle comuni associazioni sportive; in essa lo Sport non è che 
il mezzo per rendere piacevole ed interessante 1’ istruzione. I Boy Scout 
(fanciulli esploratori) vengono ammaestrati a svariatissimi mestieri (am- 
bulanze, scrivani, cuochi, meccanici, guide, piloti, ecc.); sono guidati 
da maestri amici che ne seguono le tendenze in mezzo alla vita; 
subiscono esami, ricevono premi, gradi e diplomi che loro servono 
di titolo nella concorrenza (1). 

Tale istituzione che Igienisti di valore hanno sostenuto e sosten- 
gono in varie città d°’ Italia, potrebbe con ottimi frutti essere sviluppata 
anche fra noi e venire diffusa a tutte le classi della popolazione. 


È grato alla Commissione chiudere questa Relazione esprimendo 
alla S. V. Ill.ma il più sincero compiacimento per l’opera compiuta 
dai Sigg. Maestri e dalle signore Maestre elementari nella presente 
circostanza. 

Opera di zelo, d’ intelligenza, di delicatezza che permise la raccolta 
di un ricco materiale di studio. 

Un ringraziamento Essa rivolge pure ai Sigg. del Comune di Ve- 
nezia che fornirono tutti i mezzi adeguati ai lavori della Commissione. 


Venezia, luglio del 1914. 


(1) Vedi sulla organizzazione dei Boy Scout: C. Cecil Price. « The develop- 
ment of the Boy Scout Movement ». Fortnightly Review, Luglio 1914. 
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Sulla diagnosi di psicosi pellagrosa 
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Uno dei più interessanti problemi, alla cui soluzione si sono dedi- 
cati con vero amore valenti pellagrologi, è quello che cerca di stabilire 
i criterf tassinomici atti a ben individualizzare la pellagra nelle sue 
manifestazioni cliniche. 

Si discute, infatti, tuttora se esistano o meno nell’ intossicazione 
pellagrosa dei sintomi caratteristici a carico degli organi ed apparati 
che appaiono elettivamente colpiti. 

I sintomi cutanei, rappresentati dagli eritemi prevalenti nelle regioni 
del corpo esposte ai raggi solari, quali il dorso delle mani (manicotto 
pellagroso) e dei piedi, il viso (maschera pellagrosa), il collo (colletto 
di Casal), mentre vengono ritenuti, da alcuni, caratteristici ed asso- 
lutamente patognomonici dalla malattía, sono da altri numerosi ascritti 
al gruppo dei comuni eritemi solari sulla cute ipotrofica dei denutriti, 
dei cachettici, dei vecchi e degli alcoolisti. 

Specialmente molti pellagrologi davano la massima importanza a 
questo sintoma cutaneo, così da giustificare con esso 1’ individualità 
morbosa della pellagra. E recentemente un illustre dermatologo tedesco, 
il Merch(1), faceva tema di un elaborato studio l’eritema pellagroso 
e vi riscontrava dei caratteri tali da ritenersi autorizzato a considerare 
la pellagra come una ben differenziata e caratteristica dermatosi. 

All’opposto, già G. Strambio, fra gli antichi pellagrologi, asse- 
riva che l’eritema pellagroso è un sintoma alla cui produzione concorre 
di necessità l’ azione dei raggi solari. Fu per ciò che si ammisero da 
alcuni, e da altri si negarono, i casi di pellagra sine pellagra (pellis 
aegra), cioè, senza manifestazioni cutanee. 

Ziveri, ultimamente, riassumeva i concetti favorevoli a questa 
ipotesi, notando come « sia frequente in primavera ed in autunno Pin- 
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sorgenza di eritemi solari a decorso subacuto, con desquamazione pro- 
tratta, con pigmentazione ed ipotrofia cutanea consecutiva, in parecchi 
ricoverati, dementi torpidi e deperiti ed anche in vecchi che stanno 
immobili ai primi soli tiepidi; eritemi che si formano alla fronte, al 
collo, al petto, oltre che alle mani, e spesso si accompagnano a disturbi 
intestinali ». 

Queste alterazioni cutanee nei non pellagrosi costituiscono, come 
ognuno sa, /e pseudo pellagre, che hanno trovato in Billod (1855) il 
primo che le descrisse e nella scuola francese ed anche in Italia i mi- 
gliori sostenitori. 

Garbini, nella descrizione di alcuni casi di pseudo pellagra 0s- 
servati in Sicilia, ha notato che gli eritemi presentavano dei caratteri 
così simili a quelli che si verificano nei pellagrosi, da imporre quasi la 
diagnosi di pellagra, se la regione non fosse stata notoriamente immune 
dalla malattia. 

Risulta, adunque, da queste due opposte correnti che il sintoma 
« eritema cutaneo », ritenuto fra tutti il più caratteristico, è messo molto 
in forse nei suoi caratteri di specificità. Inoltre, non è sempre presente 
nei pellagrosi, mancando in determinate stagioni dell’ anno, e mostran- 
dosi a volte appena accennato (Roussel([7]) anche nelle epoche an- 
nuali più favorevoli al suo manifestarsi, quando non è concomitante 
l’azione dei raggi solari; da ultimo può trovarsi con frequenza anche 
nei non pellagrosi (pseudo pellagra) con caratteri differenziali assai di- 
scutibili e può nei pellagrosi, complicandosi con fenomeni cicatriziali 
secondarî, perdere quei caratteri di specificità, che sono richiesti dal 
diagnostico. 

Gli altri sintomi fisici, conseguenti all’ intossicazione pellagrosa, sono 
ancora meno utili a stabilire la diagnosi. i 

I disturbi enterici, infatti, così costanti nella pellagra perchè legati 
all'origine alimentare della malattia, non presentano nulla di caratteri- 
stico, sia che si considerino nelle loro manifestazioni sintomatiche, sia 
che se ne osservino le alterazioni anatomo-patologiche. 

Infatti, i sintomi clinici si riassumono nelle ostinate coprostasi, che 
si alternano a diarree primaverili ed autunnali, fenomeno spesso com- 
pensatorio delle alterate funzioni renali; nei disturbi di lesa funzione 
gastrica, quali li descrive ampiamente l’Agostini (senso di peso al- 
l’epigastrio, anoressia e bulimia alternate, digestioni laboriose ecc.) ed 
in tutti gli altri disturbi subiettivi comuni alla frequente gastro en- 
teroptosi. 

Le lesioni anatomo-patologiche rivelano i caratteri comuni delle ga- 
stro-enteriti croniche con estese ulcerazioni della mucosa, con atrofia 
più o meno estesa della mucosa gastrica ed enterica, con fenomeni 


Sulla diagnosi di psicost pellagrosa 237 


circoscritti di flogosi acuta e i comuni ingorghi flogistici delle ghian- 
dole meseraiche. 

Le alterazioni spinali della pellagra, di cui completarono gli studf 
Tuczeck, Belmondo, Camia, sembrano bene definite in lesioni 
sistematiche del midollo nei cordoni postero-laterali ; e, per le alterazioni 
specialmente del fascio piramidale crociato, predominano nella sindrome 
fenomenica le paraplegie spastiche. Sono queste tutte alterazioni non 
caratteristiche della pellagra. 

Si conclude facilmente che, ad un esame analitico, i sintomi che co- 
stituiscono la sindrome pellagrosa non dimostrano caratteri di speci- 
ficità e che anche il sintomo ritenuto patognomonico da alcuni, l’ eri- 
tema, viene da altri considerato alla stessa stregua di tutti i comuni 
eritemi da raggi solari. E si osserva, quindi, che, se la pellagra è una 
forma clinica autonoma e se la coesistenza in un malato di tutti i sin- 
tomi testè descritti, specifici o meno, permette di assurgere con certezza 
al diagnostico, molto spesso, per la mancanza di alcuni di essi (come 
avviene dei disturbi spinali nei pellagrosi iniziali, e come avviene degli 
eritemi e delle diarree in determinate stagioni dall’ anno), o per le com- 
plicanze morbose nei pellagrosi avanzati in età, la diagnosi clinica è 
incerta o addirittura impossibile. In tali casi ci sono guida solamente 
i criterî etiologici. 

Vediamo ora se quanto avviene per i sintomi somatici della pel- 
lagra si ripete anche nel campo delle manifestazioni psichiche. 

Si parla di « disturbi psichici da pellagra » e si parla di « vere e 
proprie psicosi pellagrose autonome ». 

L’ immensa letteratura della pellagra fino all’ ultimo ventennio con- 
tiene pochissimo materiale di confronto per lo studio della sintomato- 
logia mentale. Moltissimi preclari pellagrologi non se ne sono quasi 
occupati. Nelle monografie e nei trattati, che parlano di « pellagra », 
si indaga sul problema eziologico, si descrivono i sintomi cutanei, 
nervosi e tutte le reazioni generali dell’ organismo di fronte all’ intos- 
sicazione pellagrogena, se ne studiano le alterazioni anatomo-patologi- 
che, si consigliano le cure, si espone la profilassi, si prospetta il pro- 
blema economico-sociale di questa malattia, ma non si parla, e solo 
secondariamente si accenna ai disturbi psichici. 

Ballardini, Strambio non accennano quasi mai ai disturbi 
mentali nei pellagrosi; molti altri autori si limitano a parlarne in modo 
vago, a riferire che vi sono alterazioni psichiche da pellagra molto di- 
verse, di cui la forma più frequente è lo stato melanconico con ten- 
denza al suicidio per annegamento. E qui gli autori che si succedono 
(Arnould, Tuczek, Roussel ecc.) si ripetono spesso descrivendo 
« una melanconia pellagrosa » ed ammettendo anche, più rare, una 
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« mania e una paranoia pellagrose » colla possibilita per quest’ ultima 
di passare (Tuczek) a demenza ». 

Verga ha ammesso nei pellagrosi varie forme di psicosi, riferendo, 
fra le altre, di un delirio pellagroso cronico, la cui descrizione fa ricor- 
dare molto davvicino il quadro dell’ amenza. 

Venne descritta pure una paralisi progressiva pellagrosa (Bail- 
larger, Strambio, Cirellie Bonacossa, Tuczek, Ziveri, 
Pianetta), ma colle antiche opposizioni del Verga (il quale, pur 
ammettendo nella pellagra come rarità eccezionale una forma di de- 
menza paralitica, ne stabilisce un assoluto differenziamento dalla paralisi 
generale), e colla più recente di Morselli, che stabilisce nella propria 
classificazione solamente una « pseudo paralisi generale pellagrosa » 
e di Lombroso, tale forma mentale è oramai esclusa dalle psicosi da 
pellagra. 

Anche Bonfigli ha tratteggiato qua e là, nei suoi scritti sulla 
pellagra, varî sintomi delle psicopatie che riscontrava nei pellagrosi e 
che si possono riassumere in una sindrome, caratterizzata da uno 
« stato depressivo ». 

Più frequentemente delle altre forme, però, viene descritta dagli 
autori, perchè più clamorosa nei sintomi, più impressionante, più grave 
nella prognosi, una forma di psicosi acuta febbrile « il tifo pellagroso ». 

La quasi totalità, si può dire, degli autori ha ritenuto come causa 
diretta ed esclusiva di questa psicosi 1’ intossicazione pellagrosa. 

Lussana e Venturi, soltanto (1884), hanno creduto di vedere 
nel tifo pellagroso un comune ileo-tifo. Opinione questa profondamenle 
erronea, secondo la concezione moderna etiologica e clinica della febbre 
tifoide; ma ciò non per tanto interessante, perchè ci dimostra come 
agli occhi di sì eminenti personalità mediche, il tifo pellagroso si fosse 
presentato esente da caratteri peculiari. 

In quest’ ultimo ventennio, alcuni degli autori già citati ed altri si 
sono occupati molto diffusamente della revisione delle psicopatie che 
vanno sotto il nome di « psicosi pellagrose » e hanno ventilato e sta- 
bilito ipotesi varie che ancora di recente hanno dato luogo a disqui- 
sizioni e a contrasti. 

Tutti però sono d’ accordo nell’ ammettere che si sia usato con 
estrema facilità della diagnosi di psicosi pellagrosa, attirando nell’orbita 
della medesima tutte le alterazioni mentali di cui i pellagrosi cadevano 
affetti. Tutti, quindi, ammettono che oggidi le psicosi pellagrose siano 
diminuite notevolmente di numero sia per la salutare diminuzione uni- 
versalmente notata nella pellagra, sia, più ancora, per un più rigoroso 
discernimento diagnostico. 
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La diatriba insorge nell’ applicazione dei caratteri nosologici fon- 
damentali che dovrebbero caratterizzare la psicosi in esame. 

Antonini descrive una melanconia pellagrosa, una amenza afeb- 
brile ed una forma acutissima confusionale febbrile, il tifo pellagroso. 

Agostini descrive, nel suo trattato, in un capitolo « La frenosi 
pellagrosa » nel quale ritiene il tifo pellagroso una delle forme piü tipiche 
di intossicazione maidica, acuta, febbrile. 

Morselli dice chei casi descritti, come mania, frenosi pellagrosa, 
tifo pellagroso, vanno iscritti nel gruppo della confusione mentale. 

Lombroso nel suo Trattato, esponendo i sintomi psichici della 
pellagra non parla di una malattia speciale bene distinta; cita sindromi 
diverse. Solo si intrattiene a lungo sul tifo pellagroso, asserendo che 
esso è una acutizzazione dei sintomi spinali nei pellagrosi, un vero tetano 
anomalo, dovuto vuoi alla complicanza uremica, vuoi alla pneumonite 
infettiva, ma sopratutto all’azione del veleno pellagrogeno, resasi più 
intensa sul midollo, sia per il suo accumulo, sia per la sua maggiore 
ingestione, sia perchè trattasi di materiale più tossico. 

Tizzoni, Wolfe, Ramella, Marchi, Gatti G. ritengono 
che spesso il tifo pellagroso sia da ascriversi alle amenze di natura in- 
fettiva. Sturli, Neusser, Daneo lo ascrivono alle amenze comuni 
febbrili da intossicazioni ed infezioni. 

Finzi ha voluto inquadrare ogni manifestazione psichica della pel- 
lagra nel tipo unico dell’ « amenza », andando dalla confusione mentale 
a lungo decorso alle forme di delirio acuto date dal tifo pellagroso. 

Tanzi, accogliendo il concetto fondamentale esposto da Finzi, 
ammetteva, inoltre, il possibile esito dell’amenza in demenza in seguito 
a ripetute recidive, mentre Finzi aveva lasciato insoluto tale problema. 

Vedrani ha stabilito delle psicosi pellagrose un quadro sintoma- 
tologico affatto diverso da quello sostenuto dai precedenti osservatori. 

Per Vedrani le psicosi in esame costituiscono una forma clinica 
autonoma, provvista, perciò, di caratteri che le sono proprî e che si 
possono mettere in evidenza anche attraverso alle fasi del caotico di- 
sordine psicomotorio : « sono sintomi patognomonici la coscienza luci- 
« dissima della malattia, la persistenza più o meno completa dell’orien- 
« tamento auto ed allo psichico, le alterazioni gravissime dell’ umore, 
« la perfetta armonia fra contenuto emotivo ed ideativo delle rappre- 
« sentazioni ». 

Gregor, sempre sostenendo il concetto che le psicosi pellagrose 
abbiano ragione di costituirsi in gruppo clinico autonomo, descrive di 
esse una sindrome fenomenica proteiforme, raccogliendole in sette 
quadri nosografici, nei quali si notano: o una forma di nevrastenia 
pellagrosa lieve (1. gruppo); o grave fino allo stupore (2. gruppo);. 
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o l’amenza (3. gruppo); o il delirio acuto (4. gruppo); oppure una 
sindrome molto simile alla demenza precoce catatonica (5. gruppo); o 
la depressione melanconica a forma ansiosa (6. gruppo); o forme ma- 
niache e circolari (7. gruppo). 

Ziveri asserisce che « sotto la denominazione di psicosi pella- 
« grosa si debba considerare una sintomatologia non unica, ma diverse 
« manifestazioni, dal cui complesso spiccano, con maggior chiarezza, 
« specialmente due forme: una a carattere prevalentemente confusio- 
« nale, ma con disorientamento incompleto ed oscillante, che in alcuni 
« casi assume un andamento grave, febbrile con spiccati fenomeni 
« fisici; ed un altra a carattere depressivo-ansioso con scarsità d’ idee 
« deliranti e di fenomeni sensoriali, con coscienza della malattia ed 
« orientamento ben conservato ». 

Valtorta ammette l’ autonomia delle psicosi pellagrose. e stabi- 
lisce che la psicosi pellagrosa è classica psicosi tossica. Ammette, però, 
che il diagnostico differenziale da stati psicopatici affini, necessita del- 
P’ ausilio delle caratteristiche fisiche della pellagra. Però, mentre da 
molti, con diverso quadro clinico, viene stabilita P’ autonomia delle psi- 
cosi pellagrose dalle forme affini, prevale in altri il concetto che esse 
costituiscano sindromi comuni a tutte le altre numerose psicosi tossi- 
che e siano solamente riunite dal criterio etiologico. 

Belmondo, infatti, scrive: « Le psicosi da pellagra non si può 
dire presentino, per la massima parte, caratteri così specifici nella sin- 
tomatologia e nel decorso, da poter costituire forme cliniche ben 
distinte nella classificazione delle malattie mentali; ma nell’ attuale 
scarsità dei criterî nosologici, coi quali procedere alla riunione di forme 
cliniche di psicopatia, ci sembra utile mantenere questo gruppo basato 
sui criterio eziologico. » | 

Camia, tra gli altri, ritiene che esistano diversi quadri clinici, do- 
vuti all'unico fattore etiologico « maidismo », fra cui sono più frequenti 
le psicosi confusionali. 

Kraepelin, nel suo trattato di psichiatria, non dedica alcun ca- 
pitolo alla pellagra e sembra che esso dubiti se tutte le forme pella- 
grose costituiscano una unità clinica, o se siano solo causate da azioni 
tossiche, accennando appena, nella parte generale, alla pellagra fra le 
cause esterne della pazzia. 

Maudsley esprime a sua volta concetti eguali a quelli esposti 
da Kraepelin. 

Daneo metteva a confronto la sindrome del delirium tremens 
con quella del tifo pellagroso, e con un abbondante materiale casistico 
ne dimostrava l’ identità clinica suffragata, forse, egli aggiungeva, da 
identità patogenetica (alcool da mais avariato) (Sturli, Neusser). 
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Riassumendo, adunque, noi possiamo cosi stabilire dal sopradetto 
alcune conclusioni e considerazioni : 

1. Anzitutto, si & troppo abusato della diagnosi di « psicosi pella- 
grosa», e la statistica delle forme, che corrono sotto questo nome, va 
diminuita del numero notevole di stati psicopatici, che insorgono, quali 
associazioni morbose, nei malati di pellagra, ma indipendenti etiologica- 
mente da questa malattia. 

È naturale, infatti, che un individuo affetto da pellagra possa essere 
nel contempo ammalato di psicosi maniaco-depressiva o di stati con- 
fusionali febbrili di natura infettiva analoghi al delirio acuto, o presen- 
tare i sintomi della demenza arteriosclerotica o senile o altre sindromi 
demenziali, o infettarsi di sifilide e presentare i sintomi della demenza 
paralitica ecc. 

2. Liberato il gruppo delle cosidette « psicosi pellagrose » dai quadri 
mentali summenzionati, rimane sempre a considerare se anche i disturbi 
psichici, che insorgono nei pellagrosi, e che tutto fa supporre siano 
legati alle cause pellagrogene, debbano considerarsi clinicamente come 
forme mentali autonome, ovvero rientrare nei quadri clinici comuni, 
ritenendosi in tal caso l intossicazione maidica semplicemente come 
una delle cause esterne, capace di disturbi psichici. 

E più brevemente: Esistono delle « psicosi pellagrose » ? 

Perchè esse vengano ammesse come entità autonome, è necessario 
presentino dei caratteri psichici peculiari, atti a bene individualizzarli 
di fronte ai quadri psichici affini. 

Vediamo di considerare queste psicosi alla stregua di quanto già 
gli autori hanno riferito e di quanto l’esperienza personale mi autorizza 
ad esporre. 

Da uno sguardo retrospettivo su quanto già sono venuto scrivendo, 
risulta che furono dai varî autori descritte diverse psicosi pellagrose, 
e risulta anche che le medesime forme mentali assunsero varî nomi in 
base a criterî tassinomici nelle diverse epoche dominanti ed alla ter- 
minologia, diremo così, personale di parecchi pellagrologi. 

Risulta, infatti, che vennero descritte nei pellagrosi: 

1.° Stato melanconico con tendenza al suicidio per annegamento. 

2.2 Melanconia pellagrosa. 

3.0 Mania pellagrosa. 

4.0 Paranoia pellagrosa. 

5.° Delirio pellagroso cronico. 

6.0 Amenza pellagrosa. 

7.° Demenza pellagrosa. 

8.° Tifo pellagroso. 
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9.0 Delirio acuto in pellagroso. 

10.0 Paralisi progressiva pellagrosa. 

11.° Pseudo-paralisi progressiva maidica. 

12.0 Nevrastenia pellagrosa. 

13.0 Sindromi pellagrose parademenziali a tipo catatonico. 

14.0 Forme maniache e circolari. 

La terminologia, adunque, è molto varia: le opinioni sono molto 
disparate fra coloro che ritengono la psicosi pellagrosa riducibile al 
tipo dell’ « amenza » coloro che la vogliono rappresentare come uno 
stato melanconico specialissimo e coloro, da ultimo, che attribuiscono 
varie sindromi alle psicosi pellagrose, riunendole solamente sotto il 
punto di vista etiologico. 


Sulle diverse forme di psicosi pellagrosa, ora enumerate, vi è campo 
estesissimo alla discussione : 


Melanconia con suicidio. 

Intanto, lo stato di melanconia non si caratterizza affatto per un 
modo particolare di autoviolenza, il suicidio per annegamento, conse- 
guenza della tanto descritta idromania, ma, all'opposto, questo fatto, 
fra gli epiloghi tragici della psicosi è, lo dicono le statistiche, infrequente 
e casuale. 


Paranoia pellagrosa e paralisi progressiva pellagrosa. 

Non è certo più il caso di parlare oggi di una « paranoia pella- 
grosa » o di una « demenza paralitica da pellagra ». Lo escludono, 
per la prima, la concezione fondamentale stessa, che si ha della para- 
noia; per la seconda lo escludono le ricerche sperimentali sul sangue, 
mediante le quali si è dimostrata la natura sempre sicuramente sifilitica 
della paralisi generale degli alienati (reazione di Wassermann; 
reperti microscopici delle P/asmatzellen; rinvenimento della spirochaeta 
pallida nella corteccia cerebrale dei malati). 


Mania pellagrosa. 

Questo termine fa parte della letteratura antica della pellagra ; fra 
gli autori recenti solo Gregor lo adotta; gli altri pellagrologi 
neppure la descrivono. 

In genere, io credo che la presenza di un eccitamento maniaco in 
un pellagroso depone per la frenosi maniaco-depressiva. In tutti i casi 
da me osservati esistevano sempre, nell’ anamnesi dei malati, pregresse 
reazioni ciclotimiche. 
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Tifo pellagroso. 

Secondo 1’ opinione dominante, il « tifo pellagroso » sarebbe, lo 
abbiamo visto, una tipica psicosi da pellagra. Í 

Invece, in base a personali esperimenti ed a casi clinici altrove 
pubblicati, io credo poter sempre asserire che questa psicopatia non ha 
alcun rapporto etiologico diretto colle cause pellagrogene, e, sintomatica- 
mente, non si differenzia dalle amenze comuni. Già altrove ho espresso 
le ragioni che mi conducevano a pensare in questo modo; ho pubbli- 
cato delle ricerche batteriologiche positive sul sangue di due casi di tifo 
pellagroso ; ho riportato, in collaborazione col Dott. Montemezzo, 
delle osservazioni cliniche numerose. Riassumendo le considerazioni 
allora dettagliatamente esposte e completandole ora, credo di poter 
asserire : 

1.° Il « tifo pellagroso » riconosce la propria etiologia in diversi 
fattori: a volte possono essere agenti microbici, che comunemente 
appartengono alla flora intestinale e che, ad un dato momento, per fatti 
patologici acuti dell’ apparato gastro-enterico, invadono il torrente cir- 
colatorio (tifo pellagroso da infezione); a volte sono alterazioni interne 
del ricambio, concretatesi a seguito dell’ intossicazione pellagrosa cro- 
nica sugli organi di escrezione dell’organismo (tifo pellagroso da auto- 
intossicazione); a volte possono identificarsi con attacchi uremici gravi 
da nefriti croniche pellagrose (tifo pellagroso da uremia); a volte, e 
credo nel maggior numero di casi, è l'esaurimento generale dell’orga- 
nismo la causa diretta dell’ insorta psicopatia (tifo pellagroso da esau- 
rimento). 

Un tifo pellagroso, considerato come psicosi da accumulo di veleni 
pellagrogeni o dall’azione di tossici pellagrogeni più violenti dei soliti, 
viene contradetto anche da quelle osservazioni, non infrequenti del resto, 
che dimostrano l’ insorgere del tifo pellagroso anche in ammalati che 
già da tempo sono stati allontanati dal regime alimentare che causa 
la pellagra. Un caso di questo genere è da me riferito fra le osserva- 
zioni cliniche pubblicate in precedenti lavori. 

2.0 Sintomaticamente, il « tifo pellagroso » è una tipica psicosi 
confusionale acuta febbrile. In uno studio, eseguito in collaborazione col 
Dott. Montemezzo, è stato tratteggiato il quadro clinico di questa” 
forma, concludendo che anche quei pochi sintomi, ritenuti peculiari 
della forma, non erano sufficienti a mantenerne l’ autonomia clinica. 
L’ acutizzazione dei sintomi spinali, quali le scosse cloniche dei mu- 
scoli degli arti (tetano anomalo di Lombroso), possono mancare 
in parecchi casi, nei quali le alterazioni croniche spinali da pellagra, 
su cui esse si basano, non si sono peranco definite. La presenza di 
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vivacissime turbe psico-sensoriali, sempre a carattere « terrifico », è un 
fatto comune a tutte le psicosi confusionali acute febbrili, specie quando 
è in giuoco il fattore « esaurimento », che è di regola in questi pellagrosi. 
Nelle psicosi confusionali in genere il tono sentimentale, pur essendo 
in prevalenza depresso, può presentare anche stati di eccitamento, e 
l'andamento della malattia può assumere una curva agitato-stuporosa 
o maniaco-depressiva. Nel tifo pellagroso, invece, il decorso della ma- 
lattia è sempre agitato, ed esiste una costante profonda depressione 
dell’ umore che indirizza i delirî, che è di base alle turbe psico-sen- 
roriali, che impronta tutta la sindrome fenomenica. Anche in questo 
sintoma la psicosi si avvicina molto alle forme da esaurimento. 

Del resto, questa tonalità permanentemente depresso-ansiosa del- 
I umore non è che la logica accentuazione di quel costante « stato di 
depressione » che si riscontra in tutti i pellagrosi, all’ infuori di ogni psi- 
copatia: quella depressione di umore, che fu definita impropriamente 
come « torpore intellettuale », che è l'indice dell’esaurimento fisico e 
psichico. Tale costituzione somato-mentale darà naturalmente la propria 
impronta alle psicosi confusionali. 

Anche il decorso della forma morbosa si avvicina alle psicosi con- 
fusionali da esaurimento. Come queste è, fra le psicosi acute amenziali, 
una delle più gravi e di prognosi quasi sempre infausta. 

Nulla clinicamente vi è di speciale in questa forma, adunque, co- 
sicchè si può essere autorizzati non solamente a dire con Tanzi che 
«... La pellagra nei suoi casi acuti gravi, a decorso febbrile, ad esito 
mortale, ricopia fedelmente nella sintomatologia il delirio acuto... », ma 
ad aggiungere che il tifo pellagroso, come è da considerarsi un delirio 
acuto nella sua sintomatologia, tale pure ed indipendente dalle cause 
della pellagra è nella sua etiologia e patogenesi. 

Avviene, in altre parole, per il tifo pellagroso, considerato nei riguardi 
della intossicazione pellagrogena, quanto si verifica per il delirium tre- 
mens nei riguardi dell’ intossicazione alcoolica. Anche il delirium tremens 
è da considerarsi (lo abbiamo studiato altrove col Dott. Montemezzo) 
come una vera e propria psicosi confusionale acuta ror legata diretta- 
mente all’ avvelenamento alcoolico. 


Demenza pellagrosa. 

Viene descritta nei trattati di pellagrologia anche una demenza 
pellagrosa. La esposizione del quadro clinico e le lesioni anatomo-pa 
tologiche riscontrate inducono, però, ad escluderla dal campo delle psi- 
cosi autonome da pellagra. 

lo ho visto parecchi casi di demenza in pellagrosi di età adulta ed 
avanzata, e dall'esame clinico di essi credo poter riassumerne così bre- 
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vemente la sintomatologia : Si tratta, in genere, di individui dai quaranta 
ai quarantacinque anni, già precocemente senili; in essi P anamnesi è 
ricca di fatti che parlano d'intossicazione pellagrosa in atto da lunghi anni. 
Questi individui, osservati dal puro punto di vista medico, hanno 
manifesti segni di pellagra cronica nelle lesioni cutanee note e nelle 
alterazioni sempre imponenti organiche e funzionali dell' apparato gastro- 
enterico. Si associano spesso disturbi di lesa funzione spinale, quale 
l’esagerazione dei riflessi patellari e di altri riflessi profondi; abolizione 
frequente dei riflessi cutanei e mucosi, andatura pareto-spastica, di- 
sturbi di sensibilità, sintomo di Ro mber g, alterazioni pupillari, dei quali 
più frequente |’ anisocoria. 

Si accopagnano anche, non di rado, lesioni motorie, come paresi 
negli arti a tipo monoplegico, emiplegico ed anche paraplegico; vi è 
costantemente paresi del facciale, specie del ramo inferiore (T a m- 
broni). Notasi sempre arteriosclerosi dei vasi periferici. 

Nella ricerca dei sintomi si rivela subito un senso di vuoto o di 
ottundimento al capo, frequentissime vertigini, insonnia notturna. 

La forma mentale si inizia alle volte subito con fatti prettamente 
demenziali: il malato è apatico, indifferente a quanto lo circonda, di- 
sinteressato in modo assoluto a ciò che gli accade intorno ; è facilmente 
emotivo, abulico. 

Manifesta spiccata difficoltà di percezione e di appercezione, miseria 
ideativa, stereotipia di desiderî e di tendenze, lacune di memoria, specie 
per i fatti recenti, difficoltata rievocazione dei fatti trascorsi. 

L’ ammalato è disorientato nel tempo e nello spazio, ha episodi al- 
lucinatorf sempre più frequenti col progredire della forma; stati epi- 
sodici di confusione mentale; periodi di eccitamento, ma più frequen- 
temente periodi di depressione e di ansia con delirî poveri e monotoni 
improntati a idee di rovina o basati sopra turbe della cenestesi. Fre- 
quenti in questi malati sono i delirîf ipocondriaci. 

Alle volte la forma morbosa ha dei prodromi, che sono molto 
simili alle turbe nevrasteniche iniziali, comuni agli arteriosclerotici: 
specialmente l’ adinamia psichica, l’esagerata emotività, l’irritabilità ecc. 

Le alterazioni anatomo-patologiche, che costituiscono il substrato 
di questa forma morbosa, sono pressochè uguali in tutti i casi. Tutte 
le autopsie di « dementi pellagrosi », da me eseguite (circa una ven- 
tina) in questo manicomio ed altrove, mi hanno portato a concludere 
che le lesioni macroscopiche cerebrali si possono riassumere in: arte- 
riosclerosi diffusa dei vasi cerebrali fino nelle loro più fine dirama- 
zioni; dura madre ispessita, pie meningi opacate, alle volte in alcuni 
punti aderenti alla sostanza cerebrale sottostante; circonvoluzioni ce- 
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rebrali un poco impicciolite e dure al taglio; nei gangli della base 
sono frequenti focolai di rammollimento, i quali in numero minore si 
possono trovare anche nella sostanza corticale. L'esame microscopico 
rivela lesioni non uniformi a tutta la corteccia; in corrispondenza a 
focolai di rammollimento, si osservano tutte le gradazioni di alterazione 
della cellula nervosa, dalla cromatolisi lieve alla sua completa disinte- 
grazione, con proliferazione di nevroglia cicatriziale. 

Questa descrizione sommaria, schematica, di tutti gli aspetti clinici 
della « cosi detta demenza pellagrosa », da me osservata in un discreto 
numero di casi, che per brevità non riporto, dimostra nitidamente come 
la forma morbosa si identifichi, almeno nei casi da me studiati, con 
la demenza arterio-sclerotica, e perda, in tale modo, completamente 
la sua autonomia clinica di psicosi pellagrosa. Essa sta in rapporto 
colla demenza arteriosclerotica, come il tifo pellagroso sta coll’ amenza 
da esaurimento. Entrambe le forme non hanno colla pellagra che rap- 
porti indiretti. 


Amenza pellagrosa e melanconia pellagrosa. 

Dopo gli studî di notissimi autori antichi e recenti, già citati, la 
sindrome « amenza » viene ammessa come tipo delle psicosi pellagrose. 
Gli autori sono portati a pensare ad una sindrome confusionale, gui- 
dati dai concetti etiologici e da alcuni sintomi clinici. L’etiologia nella 
pellagra si basa sopra due elementi principali: l’esaurimento e P intos- 
sicazione. Anche l’esaurimento è intossicazione, ma si tiene distinto da 
quest’ ultima, intendendo per essa i fattori determinanti lo stato di de- 
nutrizione generale fino al marasmo, cosa frequente nei pellagrosi, e 
lasciando alla « intossicazione » il significato di determinare gli agenti 
specifici dell’ avvelenamento pellagrogeno: Esaurimento ed intossica- 
zione nella pellagra hanno fatto dire al Finzi che i pellagrosi sono 
degli « esauriti avvelenati ». 

Bisogna dissentire, però, da questo modo di vedere, perchè uno 
dei fattori summenzionati, esaurimento, può mancare. E siccome al- 
P « esaurimento » vanno ascrittii sintomi della « confusione mentale », 
ne consegue che essi non sono sempre di necessità presenti: come 
essi possono assumere un carattere principale nei pellagrosi denutriti 
o marantici, possono mancare affatto in psicosi di pellagrosi ancora 
prestanti di forze ed in discrete condizioni fisiche. 

Cessa, perciò, la condizione etiologica posta da Finzi alle psicosi 
pellagrose tipo, che egli ha descritto, come « amenze »; e sotto questo 
quadro sintomatico, in cui è elemento precipuo la « confusione men- 
tale », esse non si possono sostenere. 
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Piü frequentemente, invece, esiste un’ altra sindrome di melanconia. 

Essa si presenta, in generale, come sintomo importante in tutte le 
altre psicosi dei pellagrosi: l’abbiamo vista, infatti, e discussa nel tifo 
pellagroso, nelle forme confusionali afebbrili, negli stati demenziali or- 
ganici e senili ecc. 

Essa, quando costituisce una sindrome pura, è, sotto certi dati, 
caratteristica e differenziabile dalle altre psicosi affini. 

Certamente, però, i sintomi, diremo così, peculiari che essa pre- 
senta, come possono sostenere l’opinione che esso sostituisca la psicosi 
tipica legata direttamente al tossico specifico della pellagra, così pos- 
sono interpretarsi come l’esponente della costituzione morfologica spe- 
ciale del pellagroso, quale ora descriverò. 

In quest’ ultimo caso anche la sindrome depressiva si può inter- 
pretare come appartenente alla frenosi maniaco-depressiva, la quale, 
solo per il fatto di svilupparsi sopra un soggetto cronicamente leso da 
intossicazione pellagrosa, acquista delle sfumature differenziali degli 
stati depressivi comuni. Sfumature che non bastano per poter parlare 
di un quadro clinico speciale, di vera psicosi da pellagra. 

Descriverò ora questo quadro psichico : 


L’ individuo pellagroso, quasi sempre figlio di genitori già affetti 
da pellagra, è già sulla via progressiva della degenerazione e rivela, con 
i caratteri degenerativi corporei e colla deficiente validità sociale, le 
stigmate della pellagra famigliare ed aggrava il fardello delle infermità 
col persistere a vivere nell’ ambiente pellagrogeno (Antonini). Questo 
individuo mangia male e digerisce male; è un gastro-entero-paziente e 
quasi sempre un gastro-enteroptosico. Non ha fame oppure é bulimico; 
ha pirosi, digestioni laboriose; disturbi del chimismo gastrico per ec- 
cesso o per difetto di secrezione; diarree profuse o stipsi ostinate. Ha 
vertigini, senso di incapacità ad un proficuo lavoro, facile stancabilità, 
toedium vitae. È torpido, costantemente cupo e depresso, conscio della 
propria invalidità fisica e sociale. È accidioso, irritabile ; ha dei periodi 
di ansiosità vaga, che si acuiscono alle volte in fobie, in paura di 
qualche cosa di indefinito e minacciosamente incombente. Ha netto 
senso di infermità. 

Rivelasi, in breve, nel pellagroso una sindrome astenica, ancora 
fuori della soglia manicomiale. 

Ricordo che durante incarico, datomi dalla Commissione Pellagro- 
logica della Provincia di Brescia nell’ anno 1909, di eseguire alcune gite 
in zone infette della Provincia, insieme col Dott. Baldoni dell’ Isti- 
stuto di Igiene, vidi molti pellagrosi e in tutti riscontrai questi sintomi. 
Aggiungo che essi, a volte, dànno l’ impressione di gente in preda ad 
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una rassegnazione cupa; di gente che vede, sente e pondera bene la 
miseria economica in cui vive e le deficienze organiche, di cui, per pel- 
lagra, è affetta; di gente che sa di essere invalida anche quando la 
malattia permette di dedicarsi al lavoro dei campi. Dice di essere pella- 
grosa, questa gente, quasi con indifferenza, e solamente nell’esposizione 
dei proprî disturbi si deprime e nelle parole rivela l’ angoscia del male ; 
mai la speranza di un possibiie benessere. 

La sindrome psichica, che sussegue ai sintomi testè descritti, ne 
riceve da essi la particolare impronta e fonda su di essi i sintomi 
principali. 

Vi è, perciò, elemento precipuo, una profonda depressione del- 
P umore, accentuazione della depressione sentimentale costante del pel- 
lagroso ; essa può esacerbarsi in stati angosciosi ed in raptus melanconici. 
La memoria e l’ orientamento, però, è bene notarlo, frequentemente 
possono sembrare lesi; ma tale fatto è solo apparente ed è dovuto 
a turbe psico-sensoriali, che distraggono I’ infermo o a delirî vivaci ed 
intensi, che ne tengono legata l’ attenzione : L’ ammalato appare, perciò, 
come assente, ed al rinnovarsi di una domanda insistentemente, si scuote 
e risponde allora a tono, non prima d’essersi, spesse volte, ripetuta la 
domanda stessa. L’attenzione è labile, l'ideazione è tutta pervasa 
da delirî melanconici a carattere ipocondriaco : i disturbi dell’ apparato 
digerente delirantemente interpretati sono, appunto, la base di queste 
reazioni ipocondriache e dànno ad esse sempre nuovo alimento: sono 
sensazioni di fuoco all’epigastrio, di fiamme che bruciano internamente, 
di animali mostruosi che dilaniano le viscere. Dominano anche delirî di 
peccato e di rovina. La percezione é turbata da fenomeni psico-senso- 
rialisempre a carattere angoscioso, terrifico, panofobico. Questi disturbi 
percettivi furono da me riscontrati nei pellagrosi con una frequenza di 
molto maggiore a quella che comunemente avviene negli stati melan- 
conici della frenosi maniaco-depressiva. A volte essi vengono eiettivati, 
a volte gli atteggiamenti ed i gesti di paura o di difesa e l’espressione 
mimica sono le sole manifestazioni ad essi conseguenti. La coscienza 
di malattia è vivissima; la psichialgia tipicamente intensa. Costante il 
sintoma di Gregor e di Vedrani: la dichiarazione del malato di 
essere pellagroso. 

Forse, però, questa affermazione dell’ infermo, più che corrispon- 
dere alla nozione esatta della malattia di cui esso è affetto, assume, 
secondo me, quasi il carattere di una espressione verbale semplice, a 
cui il malato, spesse volte, non annette affatto il significato doloroso 
d’ infermità. Il pellagroso, che arriva al manicomio, è un individuo che 
da anni è passato di solito per le locande sanitarie, ha subìto le visite 
dei Commissarî della pellagra, si è iscritto al Comune ogni anno per 
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avere il beneficio del sale, si é sempre sentito dire che egli & un « pel- 
lagroso » fino al punto, ed é frequente il caso, che il pellagroso non 
alienato si presenta al medico, con la diagnosi gia fatta dei disturbi 
che sente. « Pellagroso » è il suo secondo nome, e l’alienato di pel- 
lagra ripete in modo monotono questa parola, che ha fatto in lui sta- 
bile presa. | 

Fra gli altri sintomi è a notare che, a volte, I’ attivita psico-motoria 
si eccita negli stati di depressione profonda, angosciosa, oppure altre 
volte si mantiene per lungo tempo in stato di rallentamento o di ar- 
resto. L’ affettività è bene conservata ; l’ intelligenza non viene lesa. 

Quando all’ intossicazione determinata dagli agenti pellagrogeni si 
aggiunge, fra i moventi etiologici, l'esaurimento (cosa non infrequente), 
allora lo stato depressivo si vela di un certo grado di confusione men- 
tale e riveste tutti i caratteri dell’ amenza. Ma, durante il decorso della 
sindrome psichica, scomparendo, per modificazioni nello stato di nutri- 
zione, l'esaurimento, anche la sindrome amenziale si risolve, mentre 
permangono tuttora vivissimi la depressione del tono sentimentale ed 
i delirî che vi si si connettono. Questa transitorietà, più o meno rapida, 
dello « stato confusionale » e il non trovarsi esso nelle psicosi pella- 
grose, quando lo stato di nutrizione del malato è florido, fanno rien- 
trare questo sintoma di amenza fra i caratteri secondarf delle psicosi. 
La maggior frequenza di questo sintomo è all’ inizio della psicopatia, 
quando l’ammalato entra nel manicomio esaurito, spesso, e diarroico. Ma, 
quasi sempre, la confusione mentale scompare presto, e si delinea 
allora nettamente lo stato depressivo. Ed io credo si debba appunto 
alla maggior frequenza del sintomo confusione nei primi giorni della 
psicopatia, il fatto che molti pellagrologi ed alienisti hanno ricevuto 
l'impressione che il tipo di psicosi pellagrosa sia « l’amenza ». Una 
indagine ulteriore ed il decorso della forma spessissimo la escludono. 

Accanto ai sintomi fondamentali si rivelano altri sintomi, che spesso 
confondono i criterî dignostici. 

Nelle mentalità vesaniche, per esempio, invece dell’ arresto psico- 
motorio semplice, si possono notare veri episodî di stupore catatonico 
con negativismo, fatuità, contrasto fra il contegno e P ideazione. 

Lo stato di depressione del tono sentimentale, cheio ho descritto, 
non ha in sè delle vere caratteristiche; ma esso si differenzia dal co- 
mune stato depressivo della Frenosi maniaco-depressiva, quando lo si 
considera nel suo complesso, cioè tenendo conto dei precedenti ana- 
mnestici, che riferiscono non solo l’ alimentazione maidica, non solo 
le alterazioni cutanee ed enteriche della pellagra, ma il carattere del 
pellagroso, il suo temperamento malinconico, la sua depressione abi- 
tuale, i sintomi astenici che in lui non possono mancare. 
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Ma quando un soggetto pellagroso giunge ad uno stato depressivo, 
dopo che per molto tempo aveva giá rivelato la sindrome nevrasteni- 
forme caratteristica ed ha dei sintomi di pellagra in atto, non si pud 
per questo ancora parlare di « psicosi pellagrosa », poichè essa nel 
maggior numero dei casi finisce con l’essere eliminata dall’ anamnesi 
che ci riferisce di pregresse ed evidenti reazioni ciclotimiche, o dal de- 
corso ulteriore della malattia, che rivela stati opposti di eccitamento 
(frenosi maniaco-depressiva) o altre ricadute di melanconia in epoche 
ulteriori lontane, quando magari l’infermo è da tempo guarito di pel- 
lagra, oppure rivela forme mentali bene definite, di cui lo stato depres- 
sivo rappresentava solamente un episodio prodromico o sovrapposto 
(demenza precoce, epilessia, frenastenia, demenze organiche). 


Passo ora all’esposizione di alcune osservazioni cliniche. In un primo 
gruppo pongo dodici osservazioni di sindrome depressiva, che ho potuto 
studiare in questo Istituto; in un secondo gruppo pongo un certo 
numero di casi scelti fra quelli numerosissimi di questo manicomio, nei 
quali trattasi con più evidenza di una associazione morbosa della pel- 
lagra somatica con forme particolari e ben definite di psicopatie. 


Caso I — B. Virginia, d’anni 84, proveniente da Favaro Veneto, accolta 
il 2)-4-1914. Cart. 26. 

In famiglia vi furono dei pellagrosi. Nessuno, però, fu ricoverato al 
manicomio. 

L’ inferma è una deficiente di lieve grado fino dalla nascita. All’età di 
sei o sette anni ha avuto le prime manifestazioni pellagrose sotto forma di 
diarree primaverili ed autunnali e di esfoliazioni cutanee. Alterazioni men- 
tali acute, non ebbe mai fino ad epoca recente. 

L’ inferma fu sempre di umore tetro, taciturna, spesso irritabile, poco 
laboriosa. Ha sofferto con molta frequenza di vertigini, di un senso di males- 
sere indefinito, di cefalee gravative, di disturbi gastrici. 

Da circa un mese l’ ammalata è irritabile, più del solito depressa, irre- 
quieta ; piange, dice di essere dannata alle pene dell’ inferno, dice di aver 
commesso molti peccati; è indegna di vivere; non vuole più prendere il cibo, 
perchè asserisce di non poter più digerire, ha l’intestino chiuso, pesante, 
pieno di sassi, ha un grosso verme nello stomaco che la rode... L’ ideazione 
delirante è piuttosto monotona e mantiene con maggior frequenza in essa 
il carattere del delirio ipocondriaco : l’ am. dice di aver dolori per il corpo, 
si lamenta di parestesie ecc. A casa ha tentato, durante un periodo di agita- 
zione ansiosa, il suicidio, buttandosi da una finestra. In manicomio mantiene 
lo stato di profonda depressione del tono sentimentale; l’ ammalata a volte 
è agitata, ansiosa, altre volte è quasi in arresto psico-motorio ; indifferente 
ad ogni cosa dell’ ambiente, apatica. Interrogata, di solito non risponde; ma, 
se si insiste nella domanda, l’inferma risponde coerentemente ed a tono. 
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L’ ammalata si mostra, perció, bene orientata nel tempo e nello spazio, ha 
discreta memoria per i fatti recenti e lontani. 

A tratti la percezione è turbata da fenomeni psico-sensoriali, sotto forma 
di illusioni ed allucinazioni visive e uditive in genere a carattere territi- 
cante; altre volte la percezione è normale. La visita dei parenti impressiona 
l’ ammalata, accentua i delirî depressivi e dà luogo ad esplosioni affettive. 

L’ ideazione mantiene i caratteri precedentemente descritti: prevalgono i 
delirî a carattere ipocondriaco, ma si notano anche nettamente idee di pec- 
cato e di dannazione. È vivissimo in questa inferma il senso di malattia. 
L’ ammalata sa di essere « pellagrosa »; lo dice e lo ripete in modo stereo- 
tipato e monotono; ma senza annettere a questa dichiarazione di malattia 
alcuna reazione emotiva; dice di essere pellagrosa, come se pronunciasse 
un suo secondo nome. 

Dopo qualche tempo di degenza al manicomio, |’ inferma soffrì di diarree 
profuse per alcuni giorni, rifiutò anche il cibo e deperi nello stato di nutri- 
zione generale, già non molto florido. Contemporaneamente, nella sindrome 
tenomenica, apparve la nota confusionale tipica degli stati amenziali. 

Presentemente l’ ammalata prende volentieri il cibo; sta meglio nello 
stato di nutrizione generale ed anche mentalmente è più ordinata e più com- 
posta. È, però, sempre taciturna, apatica, depressa. 


In questo caso non vi sono, nell’ anamnesi, quelle variazioni episo- 
diche dell’ umore, che di solito precedono un accesso melanconico 
della frenosi maniaco-depressiva. L’ ammalata, all’ opposto, ha avuto 
sempre Il’ umore depresso, caratteristico dei pellagrosi extra-mani- 
comiali. Come tutti i pellagrosi, anche la nostra inferma fu sempre 
apatica, costantemente preoccupata dei proprî mali, della propria inet- 
titudine ed invalidità al lavoro; ha sempre avuto quell’ astenia tipica 
di questi malati, una debolezza irritabile, una facile stancabilità. Ha 
sempre avuto quella rassegnazione cupa, che deriva dalla coscienza 
vivissima della propria infermità e della nessuna speranza di porvi ri- 
paro. A un dato momento, questi sintomi si sono accentuati; la de- 
pressione d’ umore ha assunto caratteri di ansia, ha influito sulla for- 
mazione di una ideazione delirante propria degli stati melanconici; si 
sono aggiunti delirî per interpretazioni esagerate ed erronee di reali 
risentimenti gastrici ed enterici; si è concretato, in breve, un episodio 
psicopatico a carattere spiccatamente depressivo. E, per le buone con- 
dizioni di nutrizione generale, non si è avuto nel quadro clinico la nota 
amenziale. 


Caso II — A. Giustina, di anni 65, da Venezia, accolta 1’ 8-8-1912. 

Nel gentilizio : pellagra. L’ ammalata è da parecchi anni pellagrosa, ma 
non ha avuto, prima d'ora, disturbi mentali. Ha sofferto con una certa fre- 
quenza, negli anni scorsi, di enteriti con diarre profuse da probabile avvele- 
namento pellagrogeno, di estogliazioni, di eritemi alle mani nella regione 
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dorsale, al viso. Non è una alcoolista ; si è nutrita sempre con una alimenta- 
zione tipicamente pellagrogena. 

Da circa un mese, l’ ammalata ha avuto di nuovo risentimenti intestinali, 
per i quali è caduta in uno stato di sfinimento. Da questa epoca datano i 
primi disturbi mentali. 

A casa, l’inferma fu abitualmente di umore triste, preoccupata e de- 
pressa; spesso irritabile. Si dedicava al lavoro dei campi per necessità di 
vita, ma senza entusiasmo, apatica, poco resistente alla fatica. Fu alle lo- 
cande sanitaria; fu visitata parecchie volte; sapeva di essere pellagrosa ed 
anche ora lo dice al medico con rassegnata indifferenza. 

I disturbi psichici datano da circa venti giorni e pare si siano iniziati 
con confusione mentale, eccitamento ansioso, ideazione delirante a carattere 
depressivo, tentativi suicidi per annegamento. 

La sindrome psichica presentata dall’inferma in manicomio si può distin- 
guere in due fasi, nelle quali però è comune e fondamentale una profonda 
depressione dell’ umore. 

In un primo periodo l’ammalata era sitofoba, diarroica, notevolmente 
esaurita nello stato di nutrizione, mentalmente contusa, disorientata. Si 
vedeva di solito seduta sul letto con lo sguardo smarrito; con una espres- 
sione mimica improntata ad angoscia e terrore; colle mani faceva atti di 
difesa oppure faceva atto di impastare le coperte con moti carpologici; all’in- 
terrogatorio non rispondeva affatto ; era allucinata, delirante. 

Pochi giorni dopo l’entrata, l’ ammalata cominciò a prendere cibo. Si 
sospese la diarrea e si attenuarono gli altri sintomi dell’ apparato gastro- 
enterico, migliorò grandemente lo stato di nutrizione generale. Contem- 
poraneamente scomparve il carattere confusionale della forma morbosa e 
l ammalata rivelò uno stato depressivo puro: essa se ne stava tutto il giorno 
appartata, sola, taciturna, con mimica depressa, parca di movimenti, che 
compiva solo con evidente sforzo. Interrogata, fissava il medico e non rispon- 
deva quasi mai subito alla domanda. Guardava il medico con viso attonito, 
dimostrando spesso di non aver fatto attenzione a quanto le si chiedeva. A 
domanda più volte ripetuta, rispondeva a tono, coerentemente. Si mostrava 
bene orientata, aveva memoria bene conservata, percezione torpida, raramente 
alterata da fenomeni psico-sensoriali in genere a carattere terrifico ; il patri- 
monio intellettuale non si mostrava leso: era quello di una contadina, ele- 
mentare e povero, ma quale era sempre stato anche prima che l’ inferma ma- 
nifestasse turbe mentali. L’ ammalata accettava volentieri il cibo; non era 
sudicia. La presenza dei parenti eccitava vivaci reazioni emotive ed affettive 
nell’ inferma ed era argomento per stimolarne l’ eiettivazione di delirf di 
colpa, di indegnità, di peccato:... « Poveri figli!... Per colpa mia siete in 
rovina... vi dovranno portare via ogni cosa... e sequestreranno anche il gra- 
noturco e tutti dovrete morire in punizione dei peccati che ho commesso 
io... ah! io sono pellagrosa... ho il male della pellagra!... ». 

Altre volte (si desume dai diarî), l'inferma era dominata da turbe deli- 
ranti ipocondriache : « L’ iutestino è fracido... lo stomaco non c’è più, perchè 
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un fuoco interno... che c’è ancora l’ ha bruciato... essa non può più defecare, 
perchè manca l’ intestino... ha la testa « stornita », ha il male della pella- 
gra!». Turbe psico-sensoriali sotto forma di illusioni e di allucinazioni 
specie cenestesiche non erano infrequenti. Il tono sentimentale era profon- 


damente depresso. 
4 


In questo caso, bisogna osservare i seguenti dati: 

L’ inferma non ebbe mai turbe mentali prima della presente infer- 
mità; e ha ora un’età piuttosto avanzata. Non ha mai avuto reazioni 
ciclotimiche pregresse, anche al di fuori del campo della pazzia. Al- 
l'opposto, l’ ammalata ha una anamnesi personale che rivela nettamente 
una intossicazione pellagrosa cronica, abbastanza avanzata e grave, e 
mostra la tipica sindrome astenica, che è I’ appannaggio costante di 
ogni intossicato di pellagra: la depressione costante dell’ umore, il tor- 
pore mentale, |’ apatia, la facile stancabilità, la debolezza irritabile del 
sistema nervoso, la constatazione rassegnata della propria non sanabile 
infermità. 

Ha fatto seguito a questa sindrome una classica depressione senti- 
mentale, accompagnata da tutti gli altri sintomi che caratterizzano uno 
stato depressivo ; si notavano, inoltre, prevalenti delirî ipocondriaci e turbe 
psico-sensoriali prevalentemente cenestesiche. La confusione mentale, 
che fu riscontrata al principio della malattia, sembra avere rapporto 
diretto con lo stato di esaurimento organico. Ne fanno fede la poca 
durata di esso ; la sua scomparsa con il rifiorire dello stato di nutrizione 
generale, mentre, invece, andava delineandosi più nettamente la vera 
caratteristica del quadro psicopatico. Era una sindrome sopraggiunta 
ed in nessun rapporto diretto con la pellagra. 


Dalle cartelle mediche degli anni precedenti, fra le malate uscite e 
le morte, tolgo alcuni altri casi di stato depressivo. Non avendo seguito 
l'andamento della malattia in codeste inferme, mi limito anche, per 
ragioni di brevità, a riassumere alcuni diarî clinici, la cui frequenza e 
chiarezza permettono la concezione del tipo di malattia. 


Caso III — D. Maria, d’anni 58, da Cona (Venezia), accolta il 21-7-1909. 

La paziente viene inviata come pellagrosa all’ Istituto. Ha un’ anamnesi, 
che riferisce la miserabilità estrema, l’ alimentazione maidica, la presenza di 
pellagra fra i famigliari. L’ ammalata ha sofferto di pellagra ed anche pre- 
sentemente ha chiare note cutanee ed intestinali della malattia. È stata 
inviata al Manicomio, perchè manifestava delirî a carattere persecutorio, agi- 
tazione, allucinazioni visive, rifiuto di cibo. Era esaurita. 

La forma mentale appare chiaramente dai diarî numerosissimi e detta- 
gliati: si tratta di uno stato depressivo tipico, con lievissime note di con- 
fusione mentale nei primi giorni di degenza, subito scomparse con il miglio- 
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ramento somatico. L’ ammalata fu per più di un anno profondamente melan- 
conica, spesse volte ansiosa; aveva delirî vivacissimi di rovina e di peccato, 
intensa psichialgia, coscienza vivissima di malattia (meno che nei primi 
giorni). Era spesso soggetta a turbe allucinatorie a carattere terrifico, come 
la vista del diavolo, di forche infuocate, oppure a turbe psico-sensoriali ori- 
ginatesi da reali disturbi gastro-ènterici. Aveva un contegno in perfetta 
armonia con la sindrome mentale; viveva appartata, nei primi tempi oziosa, 
in seguito anche occupandosi del lavoro in orto, mantenendo sempre una 
espressione mimica tipicamente depressa. Era affettuosa, si interessava al- 
l’ ambiente, compieva da sola tutti gli atti della vita vegetativa; non aveva 
alterazioni nel patrimonio intellettuale. 

Migliorata in seguito, fu più socievole, si occupò maggiormente del 
lavoro in orto, ma mantenne sempre una espressione fisionomica tra il depresso 
e il rassegnato, pur non manifestando più oramai delirî melanconici. Pur es- 
sendo rifiorita nello stato di nutrizione generale era facilmente stancabile, 
apatica, non molto resistente al lavoro. Continuò in tali condizioni per parecchi 
mesi. Nella primavera del 1911, ebbe nuovamente diarree profuse, che la porta- 
rono all’esaurimento, e contemporaneamente si rinnovarono meno accentuati 
di prima i disturbi mentali a tipo depressivo. L’anno dopo, per affezioni in- 
testinali ed anche polmonari, 1’ ammalata venne a morte il giorno 2-4-1912. 


In questa donna i disturbi mentali sorsero parallelamente ad una 
grave intossicazione pellagrosa, assumendo la caratteristica di uno stato 
depressivo. 

Non pare che l’inferma abbia avuto in precedenza altre turbe 
mentali. 

Non ha manifestato variazioni ciclotimiche durante il decorso della 
malattia; ha avuto, prima di ammalarsi e nel miglioramento, quel tipico 
stato di umore melanconico, che si potrebbe definire l’ umore costante 
del pellagroso fuori del manicomio e di cui l’episodio mentale ne rap- 
presenta 1’ accentuazione. 

Lontano dalle cause pellagrogene, è di nuovo ricaduta in uno stato 
depressivo nell’ anno 1911. 


Caso IV — B. Cecilia, d’ anni 59, da Pellestrina, accolta il 18 Dicem- 
bre 1912. 

L’ ammalata è una delle più tipiche pellagrose ; fino dalla adolescenza ne 
presentò le stigmate somatiche. 

Da alcuni anni, alle alterazioni cutanee, ai gravi disturbi intestinali, si 
sono aggiunti sintomi a carico del sistema nervoso, quali debolezza generale. 
parestesie, vertigini, esagerazione di riflessi, andatura atassica. Recentemente 
l’ ammalata era anche molto deperita. 

Tre giorni prima di entrare in manicomio manifestö idee deliranti di 
peccato, di rovina, fece tentativi suicidi, ebbe agitazione psico-motoria. 

E giunta al manicomio in gravissimo stato. 
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Molto agitata, ansiosa, completamente disorientata nel tempo e nel luogo; 
incapace, meno che in qualche lucido intervallo, di comprendere le domande 
che le venivano rivolte; presentava allucinazioni a carattere religioso o 
terrifico: vedeva santi e madonne e si raccomandava ad essi fervidamente. 
Aveva deliri di rovina, catastrofici, malamente eiettivati. Non aveva febbre. 

Dal punto di vista medico l’ ammalata presentava disturbi intestinali 
sotto forma di diarree profuse, esfogliazioni alla cute del viso, del collo e 
delle mani a tipo pellagroso ; esagerazione dei riflessi profondi ; Babinski 
presente ; caratteri generali somatici di precoce senilità. 

L’ ammalata è morta dopo una settimana di degenza per tossiemia da 
decubiti. 


La diagnosi è quella di « psicosi confusionale ». I fattori determi- 
nanti sono « l'esaurimento » e « la pellagra » per mezzo dei suoi agenti 
intossicanti ». È difficile stabilire quanto spetti singolarmente a questi 
due fattori etiologici nel caso in esame. 


Sintomaticamente non vi sono, però, delle differenze dalla comune 
< amenza ». 


Caso V — T. Angela, d'anni 47, da Burano, accolta il 8 maggio 1912. 

Ereditarietá negativa. L'ammalata è stata già ricoverata quattro volte 
nel pellagrosario di Mogliano. Da circa sei mesi era a casa propria, di nuovo 
ammalata di pellagra, con grave deperimento generale. Circa dieci giorni pri- 
ma di essere inviata nel manicomio, manifestò turbe mentali: rifiutava il 
cibo, era allucinata, depressa, delirante. 

Nella sua breve degenza al manicomio l’ inferma ebbe una sindrome psi- 
chica invariata, le cui caratteristiche erano: una profonda, vivissima depres- 
sione di umore, cui si accompagnava una espressione mimica improntata a 
rassegnazione e a depressione; coscienza di malattia vivace; psichialgia 
intensa. Si aggiungevano costantemente allucinazioni visive varie a carattere 
mistico religioso ed anche, a volte, a carattere terrifico, ideazione delirante 
non molto vivace: qualche volta l’inferma diceva di essere una grande col- 
pevole, qualche volta asseriva di non aver mai fatto male ad alcuno, doman- 
dandosi perchè mai tante disgrazie accadevan», diceva, a se ed alla fami- 
glia; si aspettava le pene dell’ inferno, rassegnata perchè « ... non sapeva 
di aver peccato, ma certamente doveva avere peccato, altrimenti non si 
potevano spiegare le punizioni che dovevano venirle..... aveva il male 
della pellagra... ». I primi giorni era perfettamente lucida, orientata, co- 
sciente. Gli ultimi due giorni, che precedettero la morte, entrò in stato 
amenziale, senza febbre; manifestò scosse cloniche ai muscoli mimici e ad 
altri muscoli degli arti; la diarrea assunse un aspetto dissenterico. L’amma- 
lata mori 1’8 maggio 1912. 

Diagnosi — Stato depressivo in pellagrosa. 


Caso VI — G. Elisabetta Bellina detta Guognolo, d’ anni 61, da Pelle- 
strina, accolta il 18 Giugno 1911. 
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Ereditarietá negativa. L’ ammalata ha avuto un’esistenza piena di soffe- 
rengé fisiche e di patemi. Da molti anni è pellagrosa e spèsso ha dovuto 
ricorréré all’ ausilio delle locandè sanitarie è della carità punblica. 

In primavera ed in autunno, erá una candidata alle esfogliázioni della 
cute sul dorso delle máni, sul viso e sul collo, ad entèriti con diarrea. Non 
ha avuto palesi alterazioni spinali, fino & qualchè anno fa. 

Psicologicamente il tipo di questa donnà eta quello della miserabile, pel- 
lagrosà : dice l’ anamnesi che èssa éra sempre taciturna, dépressa, tediata 
della vita, facilmente irritabile, poco attiva al lavoro per facile stancabilità, 
preoccupata di continuo del suo male, la pelligta, e dellè turbé suè gastro- 
enteriche. 

Da qualche tempo andava soggetta a bulimia, pirosi, stomatite, diarree 
e stipsi alternate;  vettigini, parestesie, trerhori. Si aggiunsero : distrofie 
muscolari, andatura pateto-spástica, esagèrazione déi riflessi, Babinski 
presente, paresi facciale inferiore destra. 

Disturbi mentali sopravvennero molto tempo prima del ricovero manico- 
miale, sotto forma di una profonda melanconia, preoccupazioni deliranti ipo- 
condriache, delirt di rovina, qualche volta anche allucinazioni a carattere 
mistico e anche terrifiche. Nessun contrasto mai fra il contegno e l’ ideazione ; 
viva coscienza di malattia ; orientamento bene conservato. 

Fu portata al manicomio solo quando il deperimento organico si era fatto 
impressionante e quando l’ interma cominciava a fare tentativi suicidi. 

Àl manicomio è arrivata in stato marantico ed in preda ad uno stato 
confusionale grave, che condussero rapidamente 1” inferma a morte, dopo dieci 
giorni di degenza. 


In questo caso la sindrome psichica finale è un episodio confusio- 
nale, che precede di poco la morte. Ma la vera malattia mentale si era 
già iniziata da molto tempo a casa con l’ accentuazione della depres- 
sione sentimentale, dell’ astenia, della debolezza irritabile, sintomi i 
quali facevano parte di uno sfafo depressivo tipico, la cui fase finale 
fu un episodio confusionale da marasma. 


Caso VII — M. Pierina, d’ anni 66, da Cavarzere, accolta il 19 Maggio 
1919, Cart. N. annuale 99. 

Si danno poche notizie anamnestiche : La paziente abita una delle più 
tristi e mal riparate case di paglia. Di cultura deficiente, non ricorda la propria 
storia e meno quella dei parenti. L’ inferma è pellagrosa da anni; all’entrata 
nel manicomio, porta le stigmate della pellagra antica e recente nelle altera- 
zioni cutanee caratteristiche ed in risentimenti gastro-enterici. Le condizioni 
generali fisiche sono piuttosto deperite. 

L’Amm. manifestò i primi disturbi mentali circa venti giorni prima dell’in- 
ternamento in manicomio: era depressa, ansiosa, tentava il suicidio, gri- 
dava, rifiutava il cibo; manifestava delirî vivaci a carattere persecutorio ; 
era allucinata. 
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In manicomio presentó una sindrome di depressione del tono sentimen- 
tale spesso accompagnatd da stati di ansia, da deliri di peccato e di rovina, 
da allucinazioni a carattere terrifico. Qualche volta sembró confusa e diso- 
rientata ; ma l’ indagine psicologica non ci dice se si trattasse di un vèro 
disorientamento o di un disorientamento apparente. Non sembrarono lese l’af- 
fettività e 1’ intelligenza. Fisicamente migliorò in modo rapido e l’ ammalata 
uscì guarita della forma mentale circa 2 mesi dopo il suo internamento. 

Diagnosi — Stato depressivo in pellagrosa. 


Recentemente l’ammalata è stata ricoverata di nuovo con una 
sindrome di eccitamento. 


Caso VIII — Friz. Regina, da Conselve, d’anni 46, accolta il 16 Ottobre 
1910, Cartella N. 240. 

Dall’ anamnesi risultano gravi tare ereditarie. L’amm. sofferse da anni 
di pellagra e presentò, circa 17 anni or Sono, alcuni disturbi psichici a 
carattere depressivo. In quell’epoca l’ inferma non era pellagrosa. 

Diario d'entrata: Attualmente si nota una spiccata depressione dell’ u- 
more La paziente appare orientata nel tempo e nel luogo, conscia del proprio 
male, che definisce essa stessa per pellagra ; ha percezione lucida ; rimane 
tutto il giorno immobile in arresto con espressione mimica dolorosa, non ri- 
sponde alle domande oppure risponde con sforzo evidente e con un filo di 
voce. Sembra affettiva e la presenza dei parenti la intenerisce. In qualche 
momento in cui è meno accentuato il rallentamento psico-motorio, risponde 
più volentieri e diviene allora più sondabile e più accessibile all’ indagine 
psicologica. Non sembra lesa nell’ intelligenza, ha delirî vivaci a fondo ipo- 
condriaco. 

È rimasta in tale stato per lunghissimo tempo. Quindi era notevolmente 
migliorata. 

Ma il giorno 17-4-1914 per sopravvenuta paralisi cardiaca improvvisamente 
morì. 

Diagnosi — Stato depressivo in pellagrosa. 


Caso IX — Riz. Giulia, d’ anni 81, da Cavarzere, accolta il 6 Dicembre 
1910, Cartella N. annuale 206. 

Nel gentilizio nulla di notevole. Padre e madre viventi e sani. L’ inferma 
hà goduto per molti anni buona salute fino a che, per dissesti, ha dovuto 
ridursi ad una alimentazione povera e guasta ed a soffrire disagi fisici e 
morali. Sposò ed ebbe figli di cui alcuni morti in tenera età. 

La pellagra è insorta nell’ inferma da circa 4 anni e si iniziò con de- 
squamazioni alla cute del dorso delle mani, che divenne, per questo, assai dura 
e callosa. Contemporaneamente |’ inferma soffri di disturbi gastro-intestinali. 
Pure quasi contemporaneamente l’ inferma mutò carattere e divenne di tem- 
peramento misantropo, taciturna, apatica, preoccupata di mali fisici. 

Da circa un mese è malata di mente. 

All’ ingresso l’ ammalata era depressa; accusava turbe deliranti, «... sen- 
tiva nella testa come delle bestie che la rodevano! rifiutava il cibo, perchè 
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diceva che tutto era inutile essendo oramai troppo debole e non essendo degna 
di mangiare ...» Era orientata, lucida, cosciente della malattia. In seguito, 
l’inferma mantenne la profonda depressione del tono sentimentale ; fra i de- 
lirî si innestarono anche delirî persecutori, si accentuarono le turbe ipocon- 
driache. Qualche volta essa ebbe allucinazioni visive (diavoli, santi, ecc.). Non 
manifestò lesioni dell’ affettività e dell’ intelligenza. Ebbe un contegno sempre 
coerente alle turbe ideative. 

Migliorò lentamente da questo stato e guarì dopo circa 8 mesi di degenza 
nel manicomio. 

Diagnosi — Stato depressivo in pellagrosa. 


Caso X — Caval. Giacinta, d’ anni 65, da Cavarzere, accolta il 7 Maggio 
1910, Cartella N. 89. 

Non si ha alcuna notizia sul gentilizio e nemmeno sui precedenti perso- 
nali dell’ inferma. Solo si sa che essa è pellagrosa da alcuni anni con le su- 
lite caratteristiche lesioni dell’ apparato digerente e della cute. In questi 
ultimi terapi l’ ammalata á uvuto una grave acutizzazione dei disturbi inte- 
stinali pellagrosi e contemporaneamente sì sono notati i primi disturbi mentali. 

La modula medica informativa dice : È delirante ; ora mangia voracemente, 
ora rifiuta il cibo ; è sucida spesso. Qualche volta è mutacista, altre volte lo- 
quace; quasi sempre insonne con una fisionomia improntata ad un continuo 
spavento ; occhi sbarrati; aspetto truce. Cerca la solitudine; tenta deludere 
la vigilanza per suicidarsi ». | 

Nella degenza manicomiale ha presentato con poche varianti il seguente 
quadro clinico : 

Pellagra in atto con evidenti manifestazioni somatiche cutanee ed inte- 
stinali. L' ammalata & di umore profondamenté depresso con stati di ansia 
non infrequenti e tentativi di autoviolenza. La mimica è depressa o spaven- 
tata ; l’attività motoria, in genere, in evidente rallentamento. L’ ammalata 
è mutacista, risponde alle domande con evidente sforzo ed espone deliri di 
indegnità e di colpa « essa non può mangiare perchè non ha soldi... tutta la 
sua casa è in rovina... i figli annegheranno certo e tutti saranno dannati, 
essa non ha più il letto per dormire... ha la pellagra, la brutta malattia da 
cui non si può guarire... ». 

Accusa, inoltre, una quantità di mali, non tutti immaginari e prevalen- 
temente a carattere cenestesico. 

È bene orientata nel tempo e nello spazio, conserva buona memoria dei 
fatti recenti e lontani; ha vivissima coscienza di malattia; buona affettività ; 
nessuna lesione del patrimonio intellettuale. 

Nei periodi di minore rallentamento psico-motorio, 1’ ammalata descrive 
abbastanza bene il suo stato: riconosce di essere malata di mente, dice che 
una volta ogni cosa andava bene, ora tutto le dà fastidio; talvolta ha strani 
pensieri; per esempio qualche volta pensa che suo figlio possa non essere 
veramente figlio suo, e ciò le dà uno sconforto indicibile. « Così ha un senso 
di profondo sconforto per tutta la sua vita, senza conoscerne il perchè; è 
tediata di vivere, vorrebbe morire tanto più in quanto si è resa indegna della 
vita coi suoi peccati, ecc. ». 
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In seguito migliorò e il giorno 8 Marzo 1911 l’ammalata fu dimessa 
guarita. 
Diagnosi — Stato depressivo in pellagrosa. 


Caso XI — Sim. Murina, d’ anni 66, da Mira, accolta il 10 Febbraio 1913, 
Cartella N. 28. 

Sofferse pellagra e fu tre volte ricoverata al pellagrosario di Mogliano 
Veneto. Fece uso di un vitto quasi esclusivamente maidico. Non fu mai prima 
d’ora malata di mente. Non abusò mai di alcoolici. Fu sempre di carattere 
docile, prevalentemente melanconica, conscia della propria malattia, la pel- 
lagra, di cui ha sempre parlato con rassegnata indifferenza. Da pochi giorni 
ha cominciato ad accusare turbe mentali. 

All’ ingresso, l’ inferma presenta note somatiche evidenti di intossicazione 
pellagrosa in eritemi esfogliativi al dorso delle mani e dei piedi, in risenti- 
menti gastro-enterici (pirosi, digestioni difficili e laboriose; diarree abbastanza 
intense). Non ha alcuna alterazione d’ordine neuropatologico. 

Mentalmente : l’ammalata ha una espressione mimica melanconica ; spesso 
piange; ha un contegno corretto, ordinato, coerente; non lavora dolendosi di 
mancanza di forze e di altri disturbi fisici che le impedirebbero (dice lei) di 
dedicarsi ad una occupazione qualsiasi. Risponde a tono alle domande che le 
%engono rivolte ; si dimostra bene orientata nel tempo e nel luogo, ha percezione 
integra e discreta, memoria per i fatti lontani, per i fatti recenti meno buona 
(involuzione senile). L’ ideazione è spiccatamente delirante di un delirio depres- 
sivo, che si basa essenzialmente sulla cenestesi. Si tratta di turbe ipocondriache 
varie, di malesseri vaghi, e vi si aggiungono anche idee deliranti poco stabili 
a fondo persecutorio. L’ ammalata è discretamente affettiva, si interessa poco 
dei fatti di ambiente, è apatica. Qualche volta rifiuta il cibo. L’ intelligenza 
sembra ayer subito lievi attacchi dai fatti involutivi. Normale è il compimento 
di tutti gli atti fisiologici della vita vegetativa. 

L' amm. rimase in tale stato per qualche mese, poi gradatamente mi- 
gliorò, cosicchè nel mese di Novembre 1918 (diario): L’ammalata va in la- 
boratorio e si occupa tutto il giorno, pur non facendo un lavoro molto profit- 
tevole; è tranquilla, di carattere mite, ha coscienza chiara della malattia 
trascorsa ; dice che ha avuto la pellagra, che voleva uccidersi allora | perchè 
era pazza. Chiede di andare a casa. 

Il 17 Novembre 1913 è dimessa dal manicomio guarita. 

Diagnosi — Stato depressivo in pellagrosa. 


Nel caso presente trattasi in modo indubbio di una psicopatia che 
riconosce nell’ intossicazione pellagrosa il suo movente etiologico prin- 
cipale. La pellagra ha colpito questa donna da molti anni; ha favorito 
l'usura degli elementi nervosi, anticipando, forse, i fenomeni di invo- 
luzione senile, ed indipendentemente da questi fatti, ha favorito una 
psicopatia a tipo depressivo. 
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Caso XII — Urb. Maria, d' anni 69, da Cavazuccherina, accolta il 9 
Aprile 1912, Cartella N. 65. 


Ereditarietá negativa. Nulla risulta dalla cartella sui precedenti anamne- 
stici dell’ ammalata. Solo si sa che disturbi mentali si iniziarono circa due 
anni prima del ricovero in manicomio sotto forma di smemoratezza, defi- 
cienza affettiva, disinteressamento ad ogni cosa ambiente, idee deliranti a 
caratteré persécutorio, ostilitá verso tutti, suciditá, tendenze laceratrici. Si 
dava al vagabondaggio, emetteva grida lamentevoli o risate grossolane non 
motivate ; non thiedeva mai il cibo, ma quando questo le veniva offerto, 
mangiavá continuamente senza percepire il senso di sazietà. « Non abusò 
mai di vino e di liquori. Fu mangiatrice di polenta, che fu per molti 
è molti anni il suo vitto quasi esclusivo. Ebbe a più riprese mamifestazioni 
di pellagra cutanea ed intestinale. Delle prime ne ha anche presentemente 
(epoca dell’entrata in manicomio) i fatti acuti insieme con le testimonianze 
delle pregresse dermatosi sotto forma di rugosità, scabrosità ed anelasticità 
della cute del dorso delle mani. Circa due anni prima del ricovero in questo 
Istituto, l’ ammalata ebbe a soffrire inoltre un attacco paralitico da probabile 
trombosi cerebrale, di cui ne residuano tuttora fatti paralitici. 

All’entratà nel manicomio, l’ ammalata presentava la cute del dorso delle 
mani scabra ed analestica, arrossata per eritemi recenti. Viso esfogliato, ru- 
goso; al collo un arrossamento a forma di colletto. All’ apparato digerente 
gastro-enteroptosi e meteorismo, diarree fetide, profuse. Riflessi profondi vi- 
vacissimi, esagerati; Babinscki presente d’ ambo i lati; ipotrofia mu- 
scolare agli arti superiore ed inferiore destri ; lieve paresi facciale dello stesso 
lato ; paralisi parziale della lingua per lesione del XII paio (ipoglosso). Fatti 
generali diffusi di arteriosclerosi. 

La sindrome mentale è quella chè rispecchia un profondo indebolimento 
delle facoltà intellettuali. La paziente è ridotta ad una vita puramente vege- 
tativa; non comprende nalla e alle domande non dà. risposta alcuna. Piange 
e ride indifferentemente e senza motivo. Vedendo qualche parente, sembra lo 
riconosca e piange dirottamente in modo fatuo. Accetta il cibo, che inghiotte 
con voracità ; i cibi liquidi scolano della commessura labbiale destra, cascante. 
Ha periodi di eccitamento ansioso, che si alternano a stati di fatua, serena 
ebetudine. È impossibile un esame psicologico accurato. 

Quest’ inferma è sempre rimasta nelle condizioni sopra accennate fino a 
che ai primi di luglio dello stesso anno, per fenomeni di auto-intossicazione di 
natura intestinale, l’ ammalata è venuta a morte il 18 Giugno 1912. 

L’esame necroscopico ha dimostrato la presenza di una arteriosclerosi 
diffusa a tutto il poligono del Willis; focolai di rammollimento cerebrali 
diffusi a varie parti della corteccia cerebrale ed ai gangli della base. 


In questo caso fu posta la diagnosi di « demenza pellagrosa arte- 
riosclerotica ». 

Seguendo i concetti espressi nella trattazione della parte generale 
di questo lavoro, non troviamo in questo caso una netta dimostrazione 
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di quarito si è asserito, ché, cioè, in un grani numero di casi, l’intossi- 
cazione pellagrosa può condurre all’ usura dei cèntri nervosi precoce- 
mente e dare luogo, per |’ arteriosclerosi dei vasi cerebrali, che la 
pellagra favorisce, a focolai di rammollimento trombotici o ad emorragie, 
ed a determinare per conseguenza un indebolimento mentale arterio- 
sclerotico. Aggiungiamo che questa demenza, pur essendo legata alla 
pellagra indirettamente, non può costituire un quadro autonomo ri- 
spetto alle altre forme di indebolimento mentale, ed in particolare modo 
rispetto alla demenza atterioscierotica, ma si identifica clinicamente in 
bgni manifestazione ton queste ultime. 


Oltre ai casi descritti, molti altri ne abbiamo nel manicomio, nei 
quali, accanto ad una sintomatologia tipica di pellagra cutanea, enterica 
e spinale, si osservavano quadri psichici bene definiti. 

Si tratta di forme mentali, le cui individualità ed autonomia clinica 
sono, secondo le moderne classificazioni, indiscusse, quali la frenosi 
maniaco-depressiva, la demenza precoce catatonica o paranoide, |’ imbe- 
cillità, le cerebroplegie, ecc. 

In molti di questi casi, che una volta si definivano senz'altro quali 
frenosi pellagrose per il solo fatto di associarsi nel medesimo soggetto 
alla pellagra, la diagnosi psichiatrica appare netta fino dal principio ; 
in altri, solamente l’ accurata indagine psicologica e l’ anamnesi (che 
rivela precedenti accessi psicopatici nel medesimo soggetto, in epoche 
in cui l’ individuo non peranco era pellagroso) e il decorso della ma- 
lattia mentale correggono un precoce errato diagnostico. 

In tutti questi casi, l’intossicazione pellagrosa rappresenta un mo- 
vente etiologico trascurabile. Tutt’ al più, essa può agire quale causa 
occasionale nel favorire l’esplodere di un accesso psicopatico o nel- 
l' aggravarne il decorso, come pare avvenga per certe malattie infettive, 
il tifo ed il reumatismo articolare, per esempio, che possono essere 
causa occasionale di una demenza precoce o di un accesso di frenosi 
maniaco-depressiva. Un’ infezione tifica non potrà mai essere conside- 
rata la causa diretta di una demenza precoce ebefrenica, per esempio, 
per il solo fatto che il quadro demenziale si è rivelato dopo tale 
malattia. 

lo ne ricordo un caso tipico al manicomio di Brescia. 

L'infezione può essere stata tutt’ al più la spinta al suo insorgere. 

Vediamo i casi clinici. 


Caso XIII — Z. Emilia, d'anni 45, da Cavarzere, accolta il 12 Aprile 1912. 
L’ anamnesi ci dice che nel padre, nella madre e nei collaterali dell’ am- 
malata, domina la pellagra con evidenti manifestazioni somatiche. 
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L' ammalata non ha avuto in precedenza malattie di una certa impor- 
tanza se si eccettuano gli stati psicopatici, per i quali venne piü volte rico- 
verata in manicomio. 

Fu accolta 4 volte a S. Clemente e quasi sempre fu dimessa guarita. 

Le sindromi mentali presentate dall’inferma si possono riassumere in 
stati di eccitamento e in stati depressivi a fenomenologia atipica, che si sono 
ripetuti in modo eguale anche nell’ ultima degenza. 

Ultimamente, era stata dimessa il 25 Dicembre 1910. 

L’ ammalata ha sempre usufruito di un vitto prevalentemente maidico e 
pit volte, nelle stagioni primaverili ed autunnali, ebbe a presentare classiche 
manifestazioni pellagrose, caratterizzate specialmente da alterazioni cutanee 
alle mani nella regione dorsale, al viso e al collo, nonché spesso al dorso 
dei piedi e da risentimenti intestinali con profuse diarree colliquative. Non 
ha mai presentato alterazioni spinali. 

Attualmente, |’ inferma à diarroica ; ha cute pallido-terrea ; mucose visi- 
bili anemiche; sintomi circolatori di oligoemia caratterizzati da rumore di 
trottola alle giugulari e da un soffio anorganico sistolico al cuore. 

La cute è scabra, esfogliata, specie nelle parti scoperte; la temperatura 
mostra frequenti rialzi termici. 

La sindrome psichica si può, per brevità, dividere, in riguardo alle sue 
variazioni episodiche, durante il decorso della malattia, in tre periodi: 

Dall’epoca dell’entrata, e per tutto il mese successivo l’ inferma presentò 
umore profondamente depresso; mimica improntata a volte a intenso dolore, 
a volte rivelante terrore ed angoscia. Prevalente mente agitata ed ansiosa, in 
preda a frequenti disturbi psico-sensoriali a carattere terrifico, l’ ammalata 
non stava mai a letto, ma tentava di saltarne giù e di fuggire, faceva con 
le mani atti di difesa, pronunciava parole sconnesse, attraverso le quali si 
scoprivano le turbe sensoriali e le idee deliranti da cui era dominata: 


« Brucio... brucio,... quant’ acqua !... ecco i miei figli!... annegano tutti... 
e per colpa mia!... ho rovinato tutti! mi porteranno via anche i mobili... 
che miseria !... ho le fiamme che mi bruciano le viscere... nello stomaco... 


lentamente, ecc. ». 

Altre volte, più calma, stava a letto, ma sempre molto confusa; non 
rispondeva all’ interrogatorio che di rado e non sempre a tono, rivelava più 
nettamente di prima delirî depressivi, non aveva una coscienza chiara della 
sua malattia. Deliri e disturbi psico-sensoriali erano variabili, ma avevano di 
costante l'impronta depressiva ed il più frequentemente trovavano la loro 
base in turbe cenestesiche. L’ ammalata era sitofoba e doveva spesso essere 
nutrita con la sonda esofagea. Dopo circa un mese |’ ammalata cominció ad 
assumere spontaneamente il cibo, e, di pari passo, a rifiorire nello stato di 
nutrizione generale. 

Si verificó nel quadro psichico una modificazione, scomparendo lo stato 
di confusione mentale testé descritto e rimanendo inalterata la profonda 
depressione affettiva con tutta la gamma dei deliri ad essa collegati. L'am- 
malata divenne suscettibile di esame psicologico diretto ; si mostrò lucida, 
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bene orientata nel tempo e nello spazio; riveló, allora, viva coscienza di 
malattia ; buona affettività verso i parenti, interessamento all' ambiente. 

A questo primo periodo, che durò circa tre mesi, si andò in seguito gra- 
datamente sostituendo uno stato di vero stupore catatonico, con immobilità 
marmorea, spunti negativistici, qualche impulsione motoria rapida improvvisa, 
malproprietà completa, indifferentismo apparente affettivo ed emotivo. Un 
periodo tipico di catatonia, che durò qualche mese e che poi andò mano 
mano attenuandosi col tornare dell’ inferma all’ interessamento della vita 
ambiente ed al lavoro, collo scomparire della sudiceria e del negativismo. 
E l’inferma passò ad uno stato di vero benessere, essendo scomparsa anche 
l’ impronta depressiva del tono sentimentale. In questo periodc 1” inferma 
si mostrò intelligente, ordinata, corretta; manifestò buona memoria per i 
fatti recenti e lontani, descrisse minutamente gli episodi della sua malattia 
trascorsa, lavorò assiduamente ed intelligentemente. 

Si parlava già di dimissione, quando l’ inferma entrò, per un periodo di 
cura di quindici giorni, in un tipico stato di eccitamento ipomaniaco lieve, 
ma chiarissimo. (Terzo periodo). 

Ritornò ordinata e fu dimessa dal manicomio il giorno 20-2-1915. 

P. S. -- Mentre stavo completando questo studio, l’ ammalata veniva di 
nuovo ricoverata nel manicomio in preda ad un violento stato di eccitamento 
maniaco, che tuttora persiste. 

Fra i sintomi classicì dell’eccitamento maniacale, notasi in questa inferma 
la sintomatologia atipica, quale già erasi rivelata nei precedeuti stati depres- 
sivi. L’ ammalata è molto allucinata; ha una ideazione delirante fantastica 
a tipo paranoide. L’eccitamento non si scompagna da manierismi di contegno, 
da grimaces, da fatuità notevole e puerilità, da atti impulsivi non motivati, 
da eccitazioni esteriori. 


In questo caso io ho posto la diagnosi di frerosi maniaco-depres- 
siva ; non di « frenosi pellagrosa », come indubbiamente avrebbe fatto 
Gregor. Durante il primo periodo della malattia, fu ventilata la dia- 
gnosi, anche, di « dementia praecox catatonica », tanto la sindrome 
dello stupore ripeteva fedelmente il quadro di Kahlbau m, diagnosi 
che, come quella di « psicosi pellagrosa », venne poi abbandonata. Ve- 
diamone le ragioni: 

Nella alienata in esame, si sono avute molte recidive, ed i periodi 
intervallari fra una dimissione ed il successivo ricovero furono passati 
in perfetto riordine mentale. Durante questi periodi, il patrimonio intel- 
lettivo si dimostrò sempre indenne, la guarigione dell’episodio psico- 
patico fu, quasi ogni volta, completa, e l ammalata si dedicò sempre 
alle cure della famiglia, al lavoro dei campi. 

Si esclude con ciò la « dementia praecox catatonica », tanto più 
che la catatonia si manifestò solo durante un periodo della psicosi, e 
non fu la più saliente espressione clinica della forma morbosa. Lo stato 
stuporoso sopravvenuto nel periodo depressivo, con le impulsioni mo- 
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trici improvvise ed immotivate, con gli spunti negativistici evidenti, ecc., 
i manierismi di contegno, le grimaces, la puerilita e la fatuita estrema dei 
delirî, la frequenza delle turbe psico-sensoriali, tutte queste note ati- 
piche, che diremo parademenziali, che velano i sintomi fondamentali 
della malattia, non sono rari negli episodî della frenosi maniaco-de- 
pressiva; sono la rivelazione delle mentalità vesaniche, a cui possiamo 
ascrivere il tipo di mentalità della nostra ammalata. 

Nel primo periodo di degenza dell’inferma, si notò un episodio 
amenziale abbastanza netto e che durò circa una ventina di giorni. Ma 
detto episodio confusionale non può contrastare la diagnosi di frenosi 
maniaco-depressiva, quando si pensi al fattore che lo aveva determi- 
nato (lo stato di denutrizione conseguente a sitofobia) e la sua transi- 
torietà che lo rese episodio secondario. 

È notorio, infatti, con quanta frequenza, in ogni psicopatia, possano 
transitoriamente rivelarsi i sintomi della confusione mentale in seguito 
ad una condizione patologica qualunque, che determini nell’ alienato 
uno stato di deficiente nutrizione dell'organismo. 

Cosi è degli episodî confusionali nei dementi senili, nei maniaco- 
depressivi, nei dementi precoci in seguito a denutrizione per rifiuto di 
cibo, o per difettosa assimilazione alimentare in seguito a condizioni 
patologiche dell’ apparato digerente. 

Nel nostro caso, i sintomi fondamentali, perchè più imponenti e 
perchè i soli veramente persistenti durante tutto il decorso della psi- 
copatia, sono le alterazioni del tono sentimentale: in un primo periodo, 
abbiamo avuto uno stato depressivo profondo, velato dapprima da un 
certo grado di confusione mentale, indi da un episodio di catatonia. 
Dopo un certo intervallo di benessere mentale, seguì un vivace stato 
di eccitamento gaio, che rapidamente fu di nuovo sostituito dal perfetto 
riordinamento psichico. In una seconda ammissione, l ammalata, non 
più sottoposta a condizioni pellagrogene, ebbe un tipico stato di ecci- 
tamento maniaco disordinatissimo e duraturo. L’ anamnesi parla di 
reazioni ciclotimiche pregresse. 

La pellagra non sempre fu in atto, e non sempre si potrebbe in- 
vocare a favore di questi episodî mentali. Il patrimonio intellettuale 
non viene alterato; gli episodî di eccitamento e di depressione si 
alternano nel manicomio, lontano dalle condizioni abituali pellagrogene, 
quindi, si può ascrivere il caso presente alla frenosi maniaco-depressiva. 


Caso XIV — R. Antonia, d'anni 87, accolta l’11 maggio 1912. 

Nulla si sa del gentilizio. 

Esiste la pellagra nella famiglia dell’ inferma, e specialmente segni di 
pellagra furono notati nel padrə ed in un fratello, ora defunto. 
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Non si possono avere notizie importanti sui precedenti anamnestici del- 
l’inferma; solo si sa che essa ebbe a soffrire di gravi depauperamenti orga- 
nici per puerperio e per allattamento, e di stati di eccitamento e depressivi, 
prima di divenire pellagrosa. Fu ricoverata altre due volte in questo Istituto : 
una prima volta in preda ad uno stato depressivo, un’ altra per una sindrome 
analoga a quella che |’ inferma dimostra attualmente. 

Ehbe a casa propria una alimentazione deficiente a base in prevalenza 
di sostanze idrocarbonate. Fu più volte, durante le stagioni primaverili ed 
autunnali, affetta da enterite con diarree profuse, da disturbi gastrici con 
anoressia e pirosi; e pure in queste stagioni ebbe a soffrire di esfogliazioni 
epidermiche di natura nettamente pellagrosa alle regiorni dorsali delle mani, 
al viso ed al collo. 

Presentemente, 1’ ammalata non è molto denutrita ; si trova in discrete 
condizioni di nutrizione generale. Ha nella regione dorsale delle mani cute 
anelastica ed atrofica per eritemi pregressi, ed alla regione del collo presenta 
il tipico colletto di Casal. Ai singoli organi ed apparati, non si nota alcun 
altro dato patologico in atto. 

La sindrome psichica dell’ inferma si riassume rapidamente così: 

L’ammalata ha una espressione mimica aperta ed ilare; ride spesso 
sguaiatamente anche per futili motivi; si muove di continuo di qua e di là 
nella sala; disturba le altre malate ed attacca facilmente brighe con tutte; 
comincia innumerevoli volte un lavoro, che poscia tosto abbandona, distratta 
tacilmente dalle più lievi eccitazioni sensoriali esterne; parla con facilità, 
apostrofa il medico ed il personale, discorre passando in modo rapido da un 
discorso ad un altro, attratta o da assonanze di parole o da nuove idee che 
sì originano dalle parole che sente e dalle cose che vede; eiettiva un delirio 
vivace e vario in cui dominano dalle turbe persecutorie e delle idee di gran- 
dezza così insensate che l’ ammalata stessa, in periodi di maggior calma, ne 
ride. Non ha turbe psico-sensoriali, nè alterazioni dell’orientamento auto e allo- 
psichico. Il patrimonio intellettuale non si mostra affatto leso dalla presente 
o dalle precedenti psicopatie; l’ affettività è notevolissima verso i parenti e 
pure verso l’ambiente, al quale, però, qualche volta per breve tempo, si mo- 
stra un poco ostile. 

Dopo un periodo di circa 5 mesi, l’ammalata ha cominciato a riordinarsi, 
ad essere più attenta e meno distraibile, più assidua e più costante al lavoro ; 
così mano mano raggiunse un periodo normale e così continuò per circa 
un mese. 

À questo periodo, che faceva supporre una non lontana dimissione, succe- 
dette uno stato tipicamente depressivo con rallentamento psico-motorio, bradi- 
Jalia, espressione mimica depressa, ideazione delirante di un delirio di peccato 
e di rovina. 

Ritornata in periodo normale, il 9 novembre 1912 fu dimessa guarita dalla 
psicosi. 


Nel caso descritto abbiamo, da un lato, una evidente intossicazione 
pellagrosa, dall’ altro una sindrome mentale che viene caratterizzata da 
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episodi di eccitamento maniaco e di depressione malinconica, tipici della 
psicosi maniaco-depressiva. Le due malattie somatica e psichica sono 
contemporanee. Quanto va attribuito alla pellagra fra i moventi etio- 
logici della sindrome mentale ? 

La risposta a questa domanda si basa sopra 1 seguenti dati: esi- 
stono nell’ anamnesi accessi psicopatici di eccitamento e di depressione 
in epoche lontane dal presente quadro psichico, quando 1’ ammalata 
non era ancora pellagrosa. Inoltre, i caratteri della psicosi presente 
(stato di eccitamento euforico) contrastano assolutamente con la sin- 
drome mentale più frequente nella pellagra (tipo depressivo). Perciò 
troviamo in questo caso una associazione morbosa costituita da ma- 
lattie I’ una dall’ altra indipedenti. 

La pellagra può forse agire in funzione di causa occasionale atta 
a favorire l’insorgere o ad aggravare il decorso di un episodio men- 
tale di una malattia psichica già in atto nella paziente. 

Questa volta la diagnosi di « frenosi maniaco-depressiva » riesce 
abbastanza facile; ma per ricordare quanto di frequente si può incor- 
rere in un errore diagnostico nel caso delle « psicosi pellagrose », 
riporto il lettore ad un precedente accesso psicopatico nella medesima 
paziente, che rivestiva i caratteri di uno stato depressivo (v. anamnesi). 
Allora era in atto, come adesso, la pellagra, e la forma mentale era 
rappresentata da una profonda depressione dell’ umore. Allora la dia- 
gnosi di « psicosi pellagrosa » poteva essere messa innanzi. 

Invece, successivi stati di eccitamento maniaco dimostrarono che 
sarebbe stato errato tale diagnostico. Il decorso, quindi, è uno degli 
elementi principali per bene individualizzare la diagnosi delle malattie 
di cui stiamo trattando. 


Caso XV — A. Maria, d’anni 53, da Meolo, accolta nel manicomio il 
81 ottobre 1912. Cartella N. annuale 190. 

Proviene dal pellagrosario di Mogliano Veneto. 

La modula informativa rende noto che, all’età di 26 anni, l’ ammalata fu 
ricoverata nella sala di osservazione del manicomio di Venezia, presentando 
una tipica fase di eccitamento maniaco. A quell’epoca, pare che l’ inferma 
non fosse pellagrosa. La pellagra si iniziò circa 4 anni or sono, con risenti- 
menti intestinali e con le tipiche manifestazioni cutanee. Al pellagrosario tu 
ricoverata, quando ancora non dava segni molto manifesti di affezione psi- 
chica. Era di umore tetro, depressa, piangeva spesso, ma non manife- 
stava delirî. 

Circa un mese fa cominciò a presentare stati di ansia con tentativi sui- 
cidi, depressione profonda dell’ umore, ideazione perfettamente consona con 
le turbe del tono sentimentale. Prevalevano delirî di colpa, di rovina e deliri 
ipocondriaci ; l’ affettività era buona, l’ interessamento alle cose di ambiente 
vivace. Fu condotta a questo manicomio. 
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Presenta ad un esame psicologico la sindrome depressiva sopradescritta : 
l’ ammalata è taciturna, si apparta dalle altre inferme, piange spesso. Inter- 
rogata, risponde a tono, ha memoria ed orientamento ben conservati, espone 
un vivace delirio depressivo: « Ho commesso dei peccati... Ho rovinato 
tutti..., tutti 1’ hanno con me ed hanno ragione, perchè io sono una pecca- 
trice..., i miei figli moriranno oppure saranno sepolti vivi ». Dice di essere 
malata di pellagra; ha coscienza vivissima di malattia; tende alla sitofobia, 
non è sudicia. 

L’episodio psicopatico a carattere depressivo si attenuò in seguito ed 
ebbe fine. Sussegnì un periodo normale. Recentemente sì ebbe un episodio 
di breve eccitamento eutorico. 


Nel caso presente era possibile, forse, pensare ad una « psicosi pel» 
lagrosa » considerando solamente l’episodio psicopatico depressivo per 
il quale l inferma era venuta al manicomio. Aveva segni evidenti di 
pellagra ; era profondamente melanconica. Ma l’anamnesi ci fa conoscere 
un precedente lontano: un episodio maniaco all’età di 26 anni. Inoltre 
anche presentemente, dopo un lieve periodo di benessere, l? ammalata ha 
avuto per breve tempo una fase di blando eccitamento. Si impone, 
perció, all'evidenza, la diagnosi di « Frenosi maniaco-depressiva ». 

Questo caso ci dimostra come frequentemente la diagnosi di « psicosi 
pellagrosa », posta quando un’ inferma di pellagra viene al manicomio 
per uno stato depressivo, possa in seguito anche venire modificata o 
per nuovi attacchi a carattere di eccitamento o quando l’ anamnesi ci 
riveli pregresse reazioni ciclotimiche esistenti nell’inferma in un periodo 
nel quale essa non era ancora affetta da pellagra. 


Caso XVI — N. Virginia, d’anni 78, accolta il 12 ottobre 1919, Prove- 
niente da Mazzanzago. Cartella N. 180. 

Pare che nel gentilizio esista già la pellagra. L’ ammalata pare non abbia 
avuti disturbi mentali prima di otto anni fa, epoca nella quale fu ricoverata 
nella succursale manicomiale di Dolo. In quell’epoca ebbe a presentare gli stessi 
disturbi psichici che si osservano ora. 

Rimase ricoverata circa 7 mesi; fu dimessa in buone condizioni di nutri- 
zione generale e psichiche. Usufruì negli anni seguenti della locanda sani- 
taria; si dedicò ai lavori campestri e stette quasi sempre bene. 

La presente malattia si iniziò il mese di maggio scorso con diarree profuse 
e deperimento organico ; vertigini, per le quali spesso l’amm. cadeva in terra 
e si contundeva in varie parti del corpo; manifestò contemporaneamente 
disturbi mentali : pronunciava discorsi sconnessi, commetteva atti strani non 
motivati da ragioni plausibili; aveva un contegno assurdo ; era sudicia; non 
rifiutava il cibo; all'opposto aveva una vera bulimia. Manifestava una idea- 
zione delirante, sconnessa, variabile, basata su una tonalità sentimentale 
depressa. 
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Alle volte diveniva pericolosa agli altri, di rado a sè stessa. Pace abbia 
anche avuto disturbi psico sensoriali sotto forma di allucinazioni terrifiche e 
disturbi illusionali; aveva un fraseggiare incoerente, era abulica, spesso tran- 
quilla, alle volte in preda a lieve eccitamento ansioso, era confusa, quasi 
sempre disorientata. 

Il quadro psichico presentato dall’ inferma fu, per i primi giorni, press’a 
poco eguale a quello sopra descritto : prevaleva nella sintomatologia un no- 
tevole grado di confusione psichica. In seguito, l’ ammalata fu più accessibile 
all'esame psicologico diretto e dimostrò un grande impoverimento del patri- 
monio intellettuale : l’ inferma, divenuta lucida e tranquilla, rispondeva a tono 
alle semplici domande elementari; nè sapeva dire di più; manifestava idee 
frammentarie, che si rivelavano in discorsi sconnessi, era incapace di un ra- 
gionamento anche breve ed elementare; non manifestava alcun interessa- 
mento ai tatti d'ambiente; nessuna reazione affettiva al ricordo o alla vista 
dei proprì parenti; era fatua, abulica; eiettivava a volte idee deliranti 
sconnesse; piangeva o rideva senza motivo; manifestava una emotività esa- 
gerata, patologica. Era voracissima, sucida. 

Si trova ancora in tali condizioni. 

Ai sintomi sopra descritti se ne aggiungono altri d'ordine neuropatolo- 
gico: si nota una emiparesi facciale di destra in tutti i rami del VII. paio, 
e vi sono all’ arto superiore dello stesso lato residui di una monoplegia sotto 
forma di lieve paresi funzionale e di ipotrofia muscolare. 


La diagnosi, che si impone di fronte alla sintomatologia, è quella 
che rispecchia l impoverimento delle facoltà intellettuali, di fronte a 
cui tutti gli altri sintomi passano in seconda linea. 

Ma non si comprende la definizione di « demenza pellagrosa » in 
questo caso. Non si può escludere che la pellagra possa avere in certo 
qual modo favorita Il’ usura degli elementi nervosi, ma la sintomato- 
logia non ha nulla di caratteristico, nè giustificherebbe una termino- 
logia speciale. 

La pellagra avrà concorso a determinare le lesioni vasali, l arte- 
rio-sclerosi cerebrale, che esiste certamente in queso caso, come ne 
fanno fede la sclerosi delle arterie periferiche ed i reliquati di antiche 
trombosi cerebrali. 

La forma morbosa sta fra il quadro della demenza senile ed il 
quadro della demenza arterio-scierotica, ed è più probabile appartenga 
a quest' ultimo gruppo. 


Caso XVII — M. Celeste (Cart. 106) da Camponogara | Venezia), d’anni 42, 
accolta il 7 aprile 1906. 

Tutti in famiglia e la paziente stessa soffrirono di pellagra. Pare che l’am- 
malata, all’ infuori di questa malattia, non abbia sofferto altro fino ad epoca 
di poco precedente il suo internamento in manicomio. 
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Si sposó a 24 anni con un pellagroso ; ebbe un parto regolare ud un aborto. 
Non abusó di alcool. 

Per quest’ aborto l’ ammalata sofferse di una metrorragia imponente e 
duratura, dalla quale guari a casa propria, ma per la quale cadde in uno 
stato di notevole prostrazione fisica.Si aggiunsero, a quell'epoca, sintomi di 
pellagra in atto, per alimentazione maidica guasta, sotto forma di esfoglia- 
zioni ed eritemi nelle parti del corpo scoperte, di diarree profuse a carattere 
dissenterico. L’esaurimento dell’ interma divenne impressionante, e contem- 
poraneamente si manifestarono turbe mentali che, aggravandosi e persistendo, 
condussero l’ interma al manicomio. 

A casa, dopo lunghe notti d’ insonnia, essa comin.iò a parlare in modo 
sconclusionato, a ridere ed a piangere senza motivo ed improvvisamente : 
faceva atti di spavento, era disordinata e clamorosa. 

Al manicomio l’ inferma presentò, dal punto di vista medico, segni evi- 
denti di pellagra in atto: un vero manicotto pellagroso alle mani, un bel 
colletto di Casal alla regione anteriore del collo, cute esfogliata, scabra, 
asciutta, al viso. All’ apparato gastro-enterico : pirosi, senso di malessere ga- 
strico, diarree profuse colliquative. Nessuna reazione spinale. Segni generali 
evidenti di un profondo depaaperamento organico. 

Mentalmente : l’ ammalata era smarrita, confusa; non voleva mai stare a 
letto, brancicava sulle coperte, faceva atti di difesa o di terrore, non par- 
lava che da sola ed a monosillabi, dai quali sembravasi comprendere che essa 
era terrorizzata da turbe sensoriali che ne occupavano tutta l'attenzione. 
Non rispondeva alle domande; non sembrava orientata nel tempo e nel luogo, 
rifiutava il cibo, era sucida. Aveva periodi fugaci di lucidità, ma rari e 
lievissimi, durante i quali dava risposte assennate. Non aveva febbre; alla 
visita dei parenti rimaneva indifferente ed evidentemente non li riconosceva ; 
scambiava le persone e le cose circostanti; esponeva frammentariamente de- 
liri ipocondriaci: « Brucio, ho un verme che mi mangia lo stomaco..., è una 
brutta bestia che mi fa male, e questo per punizione dei miei peccati... non 
ho più l’ intestino, che è adesso una corda che mi stringe...». 

Con lievi remissioni rimase in questo stato per alcuni mesi; indi co- 
minciò ad accettare il cibo; diminuirono le reazioni intestinali, rifiorì lo 
stato di nutrizione. Contemporaneamente l’ ammalata modificò la sindrome 
mentale in una nuova sindrome, che lentamente si sostituì alla prima e che 
rimase invariata per circa un anno e mezzo. 

L’ inferma era lucida e bene orientata; rispondeva a tono alle domande, 
ma solo a monosillabi e con sforzo evidentissimo; aveva un rallentamento 
psico-motorio, che a volte raggiungeva l’ arresto completo, una mimica de- 
pressa; un’ideazione delirante a tipo depressivo, monotona ed uniforme; 
accettava cibi liquidi senza difficoltà, era sudicia; riconosceva i parenti 
che la venivano a trovare, parlava poco con loro, piangeva. Manifestava 
episodicamente una vera sindrome catatonica: allora la mimica assumeva 
una rigidità marmorea; l’ ammalata aveva reazioni negativistiche spiccate; 
stava sempre sola in piedi fino ad avere le estremità cianotiche e preferendo 
sempre un determinato luogo. Non rispondeva, intenzionalmente, alle domande, 
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pur mostrando spesso di comprenderle ; aveva scoppi di risa immotivati, scatti 
impulsivi, diventava malpropria. 

Trascorso anche questo secondo periodo della malattia, 1? ammalata co- 
mincid ad occuparsi in lavori di cucito, ma sempre mantenendusi taciturna, 
appartata, depressa, spesso anche incoerente nel contegno. 

Eeco un diario dell’agosto 1909 : 

« L'ammalata continua a lavorare assiduamente; risponde a cenni a 
quanto le si dice; non parla affatto ; però la di lei attenzione è vigile, la 
percezione normale; ed anche i sentimenti affettivi sembrano buoni ». 

Il 20 febbraio 1910, un mese prima della dimissione, il «diario men- 
sile riferisce : 

« È discretamente orientata nell'ambiente; le pare di essere qui da 
cinque anni; non perchè se ne ricordi, ma per averglielo detto il suo Antonio. 
Pare serbi la memoria dello stato di mutismo e di immobilità trascorsa e si 
giustifica dieendo « che era timida ». Al presente parla più facilmente, ma a 
filo di voce əd in modo affettato. Lo stato di nutrizione generale è soddi- 
sfacente ». ۱ 

Seguono altri diarî, nei quali è notata la scomparsa graduale di tutti i 
sintomi vesanici, ed il riordiamento psichico dell’ ammalata avviene in modo 
tale da consigliare una dimissione in prova. 

A casa l’ ammalata si rimette completamente ; riprende il lavoro abituale ; 
non manifesta più aleun segno di malattia mentale. 

Notasi solo un lieve grado di deficienza mentale, ma non si può pen- 
sare, con ciò, ad una guarigione con difetta, perchè dall’ anamnesi risulta che 
l’ ammalata fu sempre una lieve deficiente. 

È rimasta a casa in ottime condizioni psichiche e fisiche per un periodo 
di quattro anni. 

È stata di nuovo ammessa il 7 maggio 1914, in stato di stupore cata- 
tonice tipico. 

Presentemente è in uno stato di eccitamento maniaco. 


Ecco una osservazione che Gregor metterebbe senz’ altro fra i 
casi di psicosi pellagrosa nel gruppo (6.°), che comprende le forme 
parademenziali a tipo catatonico. 

Invece, non pare vi sia difficoltà alcuna ad escludére da questo 
caso la diagnosi di « psicosi pellagrosa ». 

Per Gregor la pellagra può dar luogo a demenza, amenza, 
mania, malinconia, nevrastenia, ecc., è « la bontà infinita, che ha sì 
gran braccia, che accoglie tutto ciò che si rivolge a lei ». 

lo credo che Gregor raggiunga le conclusioni di cui si è par- 
lato prima, non volendo egli sceverare, fra tutti i disturbi psichici che 
si notano in individui i quali sono anche affetti da pellagra, ciò che 
può andare con una certa verosimiglianza legato alla intossicazione 
pellagrosa da ciò che rappresenta semplicemente con questa una 
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associazione morbosa. In questo caso da me riferito, per esempio, la 
pellagra non può avere determinata la sindrome mentale. 

Analizziamo rapidamente la sindrome nel suo lungo decorso, nel 
primo e nel secondo internamento, e cerchiamo di definire in quale 
quadro clinico essa debba andare posta, ed in secondo luogo, quali rap- 
porti essa abbia con la pellagra. 

Le prime manifestazioni sono nettamente amenziali, ma esse non 
sono tutta la malattia, rappresentano un episodio che si innesta 
sulla sindrome, rivelatasi qualche tempo dopo. Questo episodio si con- 
nette direttamente con il gravissimo stato di esaurimento, a cui era 
giunta l’ ammalata. L’esaurimento si attenuò, e la sindrome confusionale 
scomparve. Ma l’ ammalata non guarì, come doveva avvenire se la 
forma mentale fosse stata rappresentata dell’ amenza. Si rivelò invece 
la vera forma morbosa, dapprima velata dall'episodio confusionale. A 
quale quadro mentale debba ascriversi questa forma morbosa è molto 
dubbio. La discussione si riconnette ai problemi di attualità sul modo 
di considerare sotto il punto di vista della classificazione Krapeliniana, 
certe forme psicopatiche che stanno fra la demenza precoce e la fre- 
nosi maniaco-depressiva. 

Non è qui il caso di ampliare la discussione, essendo altro lo 
scopo di questo studio: solo noto che la sindrome presentata dall’ in- 
ferma, pur avendo impronte demenziali (quali gli episodî di pura ca- 
tatonia, il negativismo spiccato, la rigidità marmorea della mimica, 
le risa inconsulte, i contrasti fra ideazione e contegno, 1 estrema 
fatuità, i manierismi di linguaggio: parlava sotto voce ed in modo 
manierato) ben chiare anche in periodi prossimi alla guarigione, appare 
secondaria di fronte alla depressione del tono sentimentale, a cui bi- 
sogna dare sommo valore poichè sembra rappresenti l'elemento principale 
della psicosi. 

Infatti lo stato depressivo esiste sempre in tutto il corso della ma- 
lattia; ad esso si collegano i delirî depressivi e le turbe sensoriali a ca- 
rattere terrifico e doloroso. All’infuori che negli episodî di catatonia e nel 
primo episodio amenziale dove l’indagine psicologica non era possibile si è 
in tutto il successivo del corso della malattia notato una reazione affettiva 
ottima, ed un vivace interessamento alle cose di ambiente, una coe- 
renza netta fra le idee deliranti e la mimica ed il contegno in genere 
dell’ ammalata; mente lucida, orientamento bene conservato. Inoltre, 
durante i periodi di vero arresto psico-motorio, non in quelli di stupore, 
si sono notate tutte le caratteristiche degli stati di depressione pura. 
Aggiungo che Il’ ammalata ebbe anche periodi di eccitamento maniaco. 

Dunque, se non si vuole ammettere delle forme intermedie che 
comprendano quei quadri atipicì nei quali ê dubbia la diagnosi fra frenosi 
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maniaco-depressiva e demenza precoce (Morselli, Tamburini) si 
pud in questo caso raggiungere la diagnosi di frenosi maniaco-depressiva, 
interpretando le atipicita della sindrome di depressione sentimentale 
come l’esponente della particolare mentalita vesanica dell’ inferma, la 
quale rappresenterebbe in questo, come in altri casi consimili, nota 
individuale nella forma morbosa. 

E questa diagnosi si riconferma con la guarigione avvenuta. In 
che rapporti sia questa psicosi con la pellagra, non sembra difficile 
definirsi. 

A tutta prima, la diagnosi di « psicosi pellagrosa » poteva avere un 
certo valore quando l’ inferma entrava in manicomio con segni mani- 
festi di pellagra, e la sindrome sembrava di tipo confusionale. Ma si è 
osservato che la confusione mentale iniziale era così strettamente legata 
all'esaurimento organico da metrorragia, da scomparire rapidamente 
col miglioramento fisico e prima ancora che Il’ intossicamento pella- 
grogeno potesse avere esaurito i suoi effetti dannosi; ed, in seguito, 
l'andamento della psicosi assunse un carattere poco attribuibile a 
pellagra. Ma v' ha di piú. 

Recentemente |’ inferma è rientrata in manicomio, presentando una 
sintomatologia eguale a quella di nove anni or sono. Ed ora la pella- 
gra non c'è più nell’ anamnesi dell’ inferma e neppure appare da mani- 
festazioni somatiche. 

Si esclude, quindi, in modo sicuro, la possibilità che si debba, in 
questo caso, trattare di « psicosi pellagrosa ». 


Caso XVIII — M. Caterina, da Scorzè (Venezia), d’ anni 48, accolta il 
22 Aprile 1911. Cartella N. annuale 82. 

Padre nervoso, morto. Un fratello è stato ricoverato a Mogliano veneto 
perchè affetto da pellagra. Anche la paziente ha avuto manifestazioni pella- 
grose evidentissime in giovane età; e frequentemente in primavera ed in 
autunno ha avuto acutizzazioni morbose della pellagra alla cute delle mani 
ed all’ apparato digerente. Proviene da un ambiente dove domina la pellagra ; 
sì è nutrita con vitto maidico poco sano. 

L’ ammalata frequentò la scuola con discreto profitto; in casa propria 
accudi sempre con attenzione ed intelligenza. alle cure domestiche. 

All’età di 18 anni circa l’inferma comincid a prescntare turbe mentali, 
che la modula informativa del medico condotto cosi definisce: «la paziente 
era facilmente irascibile, gridava per cose da nulla, fuggiva di casa, aveva 
delle turbe ipocondriache, rifiutava qualche volta il cibo, era distratta e poco 
curante del lavoro ». Non fu però nè allora nè per molti anni inviata al 
Manicomio. 

Qualche mese prima del suo internamento divenne clamorosa, disordinata, 
piangeva, esponeva delirî vivaci a carattere persecutorio ; si dava al vagabon 
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daggio; non voleva più nutrirsi in punizione di colpe immaginarie parlava di 
morte e di suicidio. Venne condotta a S. Clemente il 22 Aprile 1911. 

L’ ammalata non abusó mai di alcoolici. 

All'entrata nel Manicomio l’ inferma aveva fatti di pellagra in atto : cute 
desquamata al dorso delle mani, cute del viso scabra, screpolata ed esfogliata, 
diarree profuse, persistenti. 

Nessuna alterazione d’ordine neuropatologico. 

Mentalmente : « L’'ammalata era depressa, piangeva di continuo, si diceva 
dannata, aveva commesso colpe e peccati che non sapeva bene definire, ma 
che ad ogni modo era sicura di avere commesso ; si diceva degna di morire 
e di andare all’ inferno dove avrebbe potuto, almeno, scontare tutto il danno 
che essa aveva fatto al suo paese. Sapeva di essere al manicomio ; aveva co- 
scienza di essere malata; diceva di avere la pellagra ; non voleva mangiare 
perchè non ne era degna; oppure perchè diceva che il cibo era avvelenato. 

Aveva buona affettività; orientamento bene conservato, memoria normale, 
la percezione era turbata da qualche fenomeno psico-sensoriale specialmente 
a carico dell’ udito. L’ attività psico-motoria era lievemente eccitata nei periodi 
di ansie piuttosto frequenti. 

In tutta la sindrome fenomenica, inoltre specie nel decorso ulteriore della 
malattia, si osservano assurdità di contegno e stranezze. La diagnosi, posta 
in un primo periodo di osservazione, fu quello di melanconia pellagrosa. 

E giustamente, del resto, molti dati facevano pensare alla intossicazione 
| pellagrosa come causa di un probabile accesso depressivo. 

Ma le successive manifestazioni morbose mentali hanno permesso di meglio 
orientare il diagnostico : 

L’ ammalata è ancora presente nell’ Istituto. La sindrome da molto tempo 
è, oramai, bene definita ed immutata : l’inferma è una querulomane, si la- 
menta di mali trattamenti immaginarî; dice che non mangia ed invece, na- 
scostamente, divora addirittura il cibo ; accusa malate ed infermiere ; vorrebbe 
una alimentazione speciale perchè asserisce di essere molto malata di fisico, 
mentre non ammette in modo alcuno di avere disturbi mentali : secondo essa, 
il ricovero al manicomio è stato determinato da invidie e persecuzioni da 
parte del sindaco, non da pazzia. È ostile all’ ambiente e vuole andare a casa. 
Accusa tutti i giorni una sequela di malattie immaginarie a carico degli or- 
gani digerenti e respiratorî : « non può più parlare..., nell’ intestino deve avere 
dei brutti vermi, che glie lo chiudono... ecc. ». Vuole medicine e diventa una 
vera farmacofiliaca. Non ha alcuna coscienza di malattia. Ha periodi di ansia 
fatui non accompagnati da vere reazioni emotive. Qualche volta è allucinata. 
Di fronte ai parenti non ha reazioni affettive. La memoria e l’orientamento 
sono bene conservati. 

Complessivamente 1’ ammalata ha tutti i sintomi di quelle forme 
di ipocondria persecutoria, che, dopo gli studi di Lugaro, trovano 
posto nelle varietà della demenza paranoide. 

La pellagra non ha alcuna importanza diretta nello sviluppo di 
questa psicosi, la quale trova le sue origini nei primi disturbi psichici 
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insorti nella pubertà e dt cui fa parola l anamnesi. L’ ammalata era 
già demente al suo ingresso nel manicomio, e solamente dopo molto 
tempo la sintomatologia più chiarámente manifestata ha permẹęsso un 
più sicuro indirizzo diagnostico. 


Caso XIX — Franc. Lucia, d' anni 48, da Mira, accolta il 20 maggio 1913. 
Cartella N. 107. 

Fu due volte ricoverata al pellagrosario di Mogliano veneto per altera- 
zioni cutanee ed enteriche pellagrose. Non fu ricoverata prima d'ora al ma- 
nicomio; perd a casa propria, fino dalla prima gioventú, ebbe un eccitamento 
maniaco. Sembra che allora non fosse pellagrosa. Sposò ed ebbe figli; compi 
le funzioni di madre e di donna di casa abbastanza bene, con intelligenza e 
alacrità. Durante le acutizzazioni della pellagra, diventava melanconica, apa- 
tica, trascurava il lavoro. Qualche giorno prima di venire ricoverata, quasi 
improvvisamente si eccitò, spendette i pochi soldi che aveva in casa, andò 
a chiedere denari a famiglie vicine ; divenne disordinata, clamorosa, esibizio- 
nista. All'ingresso nel manicomio era in stato di eccitamento maniaco gra- 
vissimo, molto disordinata; cantava, lacerava, era ostile a tutti; eiettivava 
deliri a carattere persecutorio; era orientata bene nel tempo e nel luogo; 
non rispondeva a tono alle domande a prestava attenzione a quanto le si di- 
ceva; accettava il cibo; era distraibilissima, ideorroica. Il mese successivo 
al suo ingresso, dopo pochi giorni di relativo riordinamento mentale, ebbe 
un periodo di depressione sentimentale accompagnato da 0611۳1 di colpa e di 
peccato. 

Circa due mesi dopo la troviamo ordinata, corretta nel contegno, lavora- 
trice. L'indagine psicologica ci dimostra, accanto al perfetto riordinamento 
dell’ attività psico-motoria ed all'equilibrio del tono sentimentale, tutte le 
altre facoltà psichiche indenni. Viene dimessa guarita. 


L’ ammalata, quando entrò in manicomio, aveva sintomi cutanei da 
pellagra in atto evidentissimi. Ciò non per tanto, in considerazione del 
particolare decorso della forma morbosa e del precedente antico accesso 
maniaco, fu posta la diagnosi di: « Frenosi maniaco-depressiva ». 


Caso XX — Baller. Francesca, d' anni 26, da Pellestrina, accolta il 
1.° Settembre 1912. Cartella N. 159. 

Gentilizio molto compromesso da una tara neuro-psicopatica. Padre pel- 
lagroso ed alcoolista, due fratelli nevrastenici. 

L'ammalata è di famiglia poverissima, ha sempre condotta una vita sten- 
tata e faticosa; ha avuto una alimentazione prevalentemente maidica. Circa 
sette anni fa ha avuto una riacutizzazione della pellagra (eritemi e diarree) e 
nello stesso tempo ha cambiato umore, diventando depressa, taciturna, irrita- 
bile. Pare che alcuni anni or sono abbia avuto un accesso di eccitamento, 
ma non fu portata al manicomio ; sembra che allora non fosse pellagrosa. 

Da circa un mese a casa propria, prima di ammalare mentalmente, era 
migliorata di molto nello stato di nutrizione, ed erano diminuiti i sintomi di 
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pellagra. In manicomio presentó un tipica sindrome di depressione : spessis- 
simo ansiosa, vivacemente delirante di un delirio di colpa e di peccato, chie- 
deva la morte e spesso attentava contro sé stessa. Con fatica le si faceva pren- 
dere cibo. Era bene orientata nel tempo e nel luogo ; rispondeva a tono alle 
domande; apostrofava il medico per raccontargli i suoi delirt, immutabili nel 
loro carattere depressivo, fatui e poveri di contenuto. La visita dei parenti 
determinava vivaci esplosioni affettive. 

L’ ammalata aveva vivissima coscienza diìi malattia; memoria bene con- 
servata; percezione pronta; rarissimi disturbi psico-sensoriali; nessuna alte- 
razione dell’ intelligenza ; nessuna assurdità o incoerenza, ma fatuità di con- 
tegno; mimica depressa, ansiosa. Le condizioni di nutrizione erano buone. 
Esistevano eritemi al dorso delle mani, che |’ ammalata riferiva al suo mestiere 
di lavandaia non alla pellagra. 

L’episodio psicopatico ebbe una durata di parecchi mesi. L’inferma fu 
nel frattempo ammalata diìi reumatismo articolare e ne guarì. 

Il diario del 1 dicembre 1918 riferisce: Perdurano le condizioni buone. 
Mentalmente è ordinata, tranquilla, risponde a tono, commenta il passato, 
lavora, è aflettiva, fisicamente sta bene. 


Nei primi tempi si era ventilata l’ ipotesi di una psicosi pellagrosa. 
Ma un precedente accesso maniaco in epoca in cui l’inferma non era 
pellagrosa, lo svilupparsi di questo secondo accesso (depressivo) in un 
epoca in cui l inferma stava già bene della pellagra ed in uno stato di 
nutrizione buona, hanno fatto modificare al medico curante il diagnostico. 

Si tratta, in questo caso di una frenastenica lieve con accessi ri- 
correnti di eccitamento e di depressione. 


Caso XXI — Ter. Erminia, d’anni 85, da Fossò, accolta 1'8 giugno 1912. 
Cartella N. 118. 

È indiscutibilmente una pellagrosa. Ne fanno fede le notizie anamne- 
stiche che riferiscono di alterazioni cutanee (eritemi, esfogliazioni) alle parti 
di cute esposte ai raggi solari, di diarree primaverili ed autunnali, di un 
temperamento a prevalenza melanconico, apatico. L’ ammalata usutruì spesso 
della locanda sanitaria. A 25 anni soffrì disturbi mentali caratterizzati da 
un episodio piuttosto breve di eccitamento maniaco. Non risulta, però, che 
sia stata condotta al manicomio, e pare che allora non fosse pellagrosa. Re- 
centemente entrò in un periodo di depressione profonda, per il quale dovette 
essere ricoverata qui. 

L’ ammalata fu per i primi tempi depresso-ansiosa ; piangeva, voleva che 
i presenti le tagliassero la testa; manifestava idee di rovina e di auto-accusa; 
aveva allucinazioni visive intensissime, ricusava il cibo; era insonne. Dopo 
pochi giorni entrò in uno stato opposto : quasi improvvisamente si fece logor- 
roica, euforica, irrequieta, laceratrice. Cantava a squarciagola, era in preda 
a vivissimo eccitamento. 
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Ebbe in seguito periodi di calma, durante i quali lavorava con assi- 
duitá, che si alternavano a periodi di depressione e di eccitamento, sempre 
di breve durata. 

Dopo sette mesi di degenza fu dimessa dal manicomio in ottime condizioni 
di nutrizione e mentali. 


Fu posta la diagnosi di « frenosi maniaco-depressiva ». 

Le alternative di fasi di eccitamento e di depressione, in periodi 
lontani dalle condizioni pellagrose, si collegano bene con gli accessi 
psicopatici insorti nell’ inferma prima che essa fosse pellagrosa e con- 
corrono a dimostrare la mancanza di un legame diretto fra pellagra e 
malattia mentale. 


Caso XXII — Fregon. Elena, d’ anni 87, da S. Stino di Livenza, accolta 
il 81 ottobre. Cartella N. 193. 

Ereditarietà neuro-psicopatica negativa. 

L’ ammalata pare non abbia mai dato prima d’ora segni di disturbo ۰ 
tale. Trascorse bene la giovinezza ; sposò ed ebbe otto gravidanze a termine. 
Fu affetta, e lo è tuttora, da pellagra e da intossicazione alcoolica. Della pel- 
lagra ha avuto vivaci manifestazioni negli anni scorsi. Fu ricoverata al ma- 
nicomio con segni evidenti di pellagra in atto e mentalmente depressa, con 
delir? di colpa, di peccato e di auto-accusa, insonnia, rifiuto di cibo ; turbe psi- 
co-sensoriali a carattere terrifico. 

Il periodo di melanconia si accentuò nei primi tempi della degenza ma- 
nicomiale; l’ ammalata divenne più volte ansiosa e tentò il suicidio. In se- 
guito l’ inferma non guari; ma cominciò a rivelare nella sindrome psichica 
delle stranezze di contegno, degli atti incoerenti, risa assurde non motivate 
da alcuna ragione apparente, che si alternavano a scoppî di pianto improv- 
visi e pur essi non motivati, impulsività motorie, dirturbi psico-sensoriali fre- 
quenti a carattere vario: erano allucinazioni visive ed uditive, in prevalenza : 
l’ ammalata vedeva la Regina Elena, ne udiva la voce, si compiaceva con essa 
e qualche volta era con essa in aperto contrasto per divergenze sul modo di 
regnare ; asseriva di essere padrona ora di granai intieri di frumento e che 
perciò i figli suoi non avrebbero sofferto la pellagra ecc. ». 

I delirî erano variabili, ma sempre profondamente assurdi e stravaganti. 
La critica dell’ inferma non riusciva a dominarli ed a correggerli. Il contegno 
era fatuo; non vi era alcun interessamento ai fatti di ambiente; completo 
indifferentismo affettivo ed emotivo. Orientamento, memoria bene conservati. 


L’ammalata è sempre nell’ Istituto in stato di avanzata demenza. 

Nei primi giorni si era supposto trattarsi in questo caso di uno 
stato depressivo in pellagrosa-alcoolista. In seguito il rivelarsi della sin- 
drome mentale vera metteva il diagnostico su le altre basi. Trattavasi di 
una « demenza primitiva paranoide ». 
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Caso XXIII — Sp. Adriana, d’ anni 80, da Chirignago, accolta |’ 8-4-1905. 
Cart. N. annuale 96. 

È indiscutibilmente una pellagrosa. Ha questa malattia già da alcuni anni 
a casa, ed anche all’epoca dell'entrata in manicomio presentava eritemi re- 
centi al dorso delle mani e dei piedi; disturbi gastro-enterici quali pirosi, 
gastrectasia, diarrea; scadimento generale della nutrizione. 

La sindrome mentale presentata dalla paziente nei primi mesi di degenza 
si integra bene nella sintesi psichica eseguita allora: « Profonda confusione 
e disordine negli atti; depressione dell’ umore con stati di ansia, alluci- 
nazioni vivissime a carattere depressivo terrifico; delirî a fondo melanconico. 
Gli stati di ansia si alternano a qualche breve periodo di tranquillità, durante 
il quale l’ammalata è lucida, bene orientata, lievemente depressa ; dimostra 
intelligenza un poco inferiore alla media; affettività e memoria normali; 
mimica depressa ». 

A questo primo periodo nel quale si vede la sintomatologia di uno stato 
depressivo in una breve di mente e nel quale si sarebbe logicamente sup- 
posto un legame etiologico con la pellagra in atto, si sostituì un altro com- 
plesso quadro sintomatico che modificò radicalmente il criterio diagnostico. 
La nuova sindrome che andò man mano sostituendosi alla prima e che poi 
rimase stabilmente per molti anni si può così riassumere brevemente : 

L’ammalata è bene orientata, ha memoria bene conservata; percezione 
pronta. È fatua, indifferente alle cose ambienti, oppure, altre volte, ostile ad 
essi, inaffettiva, anemotiva. Sa di essere al manicomio, ma non ha coscienza 
di malattia mentale. Chiede spesso di andare a casa, ma senza accompagnare 
l’espressione verbale con logica reazione emotiva. Ha periodi di tranquillità, 
che si alternano a stati di eccitamento disordinato, con impulsività e stra- 
nezze demenziali, ed a stati di vero stupore catatonico di breve durata. Ha 
allucinazioni frequenti variabili; delirî poco definiti, varìî, frammentari, 
poveri di contenuto. Contegno assurdo, incoerente, mimica inespressiva ; di- 
sgregazione mentale molto avanzata. 


In questo caso la sindrome primitiva di depressione ansiosa atipica, 
ma concomitante alle manifestazioni pellagrose, poteva facilmente con- 
durre ad una concezione non esatta della forma mentale. Il decorso 
ulteriore della forma facilita l’esatta interpretazione diagnostica, co- 
sicchè all’epoca del suo trasferimento in una succursale avvenuto il 
25-1-1913 noi troviamo sostituito alla diagnosi di « psicosi pellagrosa » 
quella di « demenza primitiva in breve di mente ». 


Caso XXIV — Bosc. Cecilia, d’ anni 88, da Chioggia, accolta il 25 otto- 
bre 1909. Cart. N. 217. 

Il padre dell’ ammalata 6 pellagroso. L’ ammalata 6 da circa 20 anni sof- 
ferente di pellagra. Ha manifestato sempre turbe de!l’ apparato gastro-ente- 


278 GC. Gatti 





rico. Ha sofferto di eritemi e di esfogliazioni alla cute del dorso delle 
mani ed in altre parti del corpo sottoposte all’azione dei raggi solari. Fu 
ricoverata più volte al pellagrosario di Mogliano Veneto, e, appunto, di là 
essa è inviata al manicomio di S. Clemente. 

All’entrata in manicomio aveva evidenti stigmate somatiche croniche di 
pellagra. Mentalmente aveva una sindrome molto variabile, ma che poteva 
integrarsi nel seguente quadro : L’ umore era prevalentemente depresso, irri- 
tabile, l’espressione mimica preoccupata, accigliata ; l'attività motoria nor- 
male. L’ammalata era ostile all'ambiente, era bene orientata nel tempo e nel 
luogo; aveva memoria buona per i fatti recenti e lontani; turbe allucina- 
torie rare e varie a carattere terrificante; delirî frequenti a carattere perse- 
torio. Dimostrava una mentalità deficiente, specialmente dal lato morale; 
crudeltà, indifferentismo affettivo ed emotivo. In seguito rivelò il tipo della 
sindrome mentale che si potè definire per una frenastenia morale con sindromi 
di esaltamento e di depressione, durante i quali era irritabile, cattiva, accu- 
satrice delle infermiere, ostile all’ ambiente, attaccabrighe. Tale si è mante- 
nuta sempre. 


In questo caso la pellagra ereditaria avrà forse contribuito nel creare 
questo tipo di deficiente morale, agendo come elemento intossicante 
cronico, e favorendo ed aggravando la degenerazione di razza, come si 
sa avvenire per l’ alcool e per la sifilide. Ma la sintomatologia mentale 
non si può definire come una psicosi pellagrosa. La diagnosi che si im- 
pone è « frenastenia », che si manifesta a carico specialmente del campo 
morale e che si associa episodicamente a stati di eccitamento e di 
depressione. 


CONCLUSIONI 


I concetti esposti nel presente studio possono così riassumersi : 

1. Spesse volte si riscontrano nei pellagrosi delle malattie men- 
tali bene definite, quali la frenosi maniaco-depressiva, la demenza pre- 
coce, le varie forme di frenastenia, la paralisi progressiva ecc. Queste 
forme hanno colla pellagra rapporti molto indiretti, ed in ogni caso 
devono interpretarsi come associazioni morbose ad etiologia diversa. 
Tutt’ al più la pellagra può colle sue cause intossicanti ed esaurienti 
facilitarne l'esplosione ed aggravarne il decorso, nè più nè meno di 
qualsiasi altra malattia infettiva o tossica (reumatismo articolare, infe- 
zioni puerperali, tifo ecc.). Di qui la diminuzione della diagnosi di « psi- 
cosi pellagrosa » che si verifica nelle statistiche dei manicomi (C ol- 
bachini). 
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2. Fra le così dette « psicosi pellagrose » si descrivono: / a- 
menza, lo stato depressivo, il tifo pellagroso, la demenza pellagrosa. 

a) L' « amenza » non puó essere la psicosi tipo della pellagra, perchè 
spesso manca ed é presente solo in quei casi nei quali, accanto all’in- 
tossicamento pellagrogeno, esiste uno stato di spiccato esaurimento 
organico. Essa si connette più allo stato delle condizioni di nutrizione 
generale che non propriamente alle cause pellagrogene. 

b) Lo « stato depressivo » è fra tutti i quadri clinici delle psicosi 
nei pellagrosi quello che più si connette alla pellagra; rappresenta 
l' accentuazione veramente patologica, il periodo manicomiale del co- 
mune stato di depressione, che esiste sempre in tutti i pellagrosi fuori 
del manicomio. Ma oltre al fatto che questo stato non ha in sè delle 
speciali caratteristiche, spesso i dati anamnestici mettono a conoscenza 
di episodî di eccitamento o depressivi in epoche in cui l’ infermo non 
era pellagroso, ed il decorso ulteriore rivela una bene definita psico- 
patia, indipendente etiologicamente dalla pellagra. 

c) Il « tifo pellagroso » (fu già riferito in altro lavoro, I. c.) si iden- 
tifica tanto nella etiologia quanto nella patogenesi e nella sintomato- 
logia con la confusione mentale gravissima o delirio acuto e, fra le 
forme varie di psicosi acuta confusionale, si avvicina specialmente a 
quelle da esaurimento. La pellagra non ha che rapporti molto indiretti 
con questa forma morbosa, nello stesso modo che 1’ avvelenamento 
alcoolico non è la causa diretta del delirium tremens. Sono, invece, le 
alterazioni renali, epatiche, organiche in genere, conseguenti a queste 
intossicazioni, oppure un comune stato di deperimento organico, o 
un’ infezione o intossicazione esogena grave acuta, le vere cause deter- 
minanti il tifo pellagroso, come qualunque altra forma di confusione 
mentale. 

d) La « demenza pellagrosa » si identifica con la comune demenza 
arterio-sclerotica ed in qualche caso con la demenza senile, forme 
mentali queste ultime che studî recenti intendono pure di riunire in 
un unico gruppo. 

In ogni caso la pellagra può, come causa intossicante, favorire 
specialmente, per i disturbi trofici che conseguono all’ arterio-sclerosi, 
usura degli elementi nervosi, ma i sintomi che la demenza nei pel- 
lagrosi viene a presentare non hanno alcuna caratteristica speciale. 

Riassumendo, non esistono delle forme mentali che si possano cli- 
nicamente definire « psicosi pellagrose tipo », e l’ intossicamento pella- 
grogeno non si può considerare che come causa generica capace di 
disturbi psichici. 
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Marinesco — Sur la structure colloidale des cellules nerveuses et ses 
variations à l’ état normal et pathologique. Comunicazione fatta al III Con- 
gresso Internazionale di Neurologia e Psichiatria tenutosi in Gand, 1913. 


Le indagini dell’ illustre Autore vengono a porre degli interessanti pro- 
blemi, che aprono un nuovo orizzonte agli studi neuropsicologici, poiché ci 
permettono di considerare, da un punto di vista del tutto nuovo, i fenomeni 
che si svolgono nei neuroni. 

Gli studi del Marinesco pare ci permettano di conoscere, assai più di 
quanto sia stato fatto fin qui, lo stato fisico della cellula nervosa: infatti 
l'elemento principalmente studiato dall’A., le granulazioni, avrebbe messo in 
evidenza dei fenomeni, che i vecchi metodi non avrebbero lasciato sospettare. 
Poichè, in ragione della estrema sensibilità delle granulazioni ai cambiamenti 
di mezzo della cellula, esse subiscono modificazioni variabili e profonde a 
seconda della natura degli agenti impiegati, della specie cellulare e dell'età 
dell’ animale. 

La composizione chimica delle granulazioni colloidali e i rapporti che 
contraggono col solvente ci spiegano gli aspetti multipli ultramicroscopici e 
il loro modo di reazione. Queste granulazioni esercitano, quindi, un ufficio 
capitale nei fenomeni della vita cellulare; taluni dei loro cambiamenti sono 
reversibili, cioè riconducibili allo stato normale, altri invece, come quelli che 
si osservano nella coagulazione della cellula, sono permanenti. 

Le modificazioni che si osservano nelle cellule nervose, particolarmente 
quelle dovute ad alterazioni delle granulazioni colloidali, come il rigonfia- 
mento, la retrazione, il discioglimento, la coagulazione ecc., non sono che 
fenomeni fisico-chimici che compaiono in tutti i colloidi. 

Lo studio del Marinesco permetterebbe di rendersi conto pure del 
nucleo e delle neuro-fibrille e darebbe una spiegazione razionale degli elementi 


cromatofili. 
MONTEMEZZO 
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Deroitte — Diagnostic précoce et localisation des tumeurs du cerveau. 
Comunicaziane fatta al III Congresso Internazionale di Neurologia e Psichia- 
tria tenutosi in Gand, 1918. 


Le importanti conclusioni alle quali giunge 1'A. sono Je seguenti : 

1. Frequenza di alterazioni psichiche nel corso di tumori cerebrali: 
prevalenza dei fenomeni di deficit. 

2. La psicosi di Korsakow merita una menzione speciale. Essa si 
riscontra sopratutto nei tumori del frontale, poi del temporale, quindi delle 
circonvoluzioni centrali e dei ganglt centrali. 

3. Non è ancora possibile collocare le turbe psichiche fra i fenomeni 
di localizzazione. 

4. Tra i sintomi precoci sono il vomito e la papilla da stasi, come 
localizzazione il dolore alla percussione in un punto limitato. 

5. I fenomeni dell’ inizio consistono specialmente in accessi passeggeri 
particolarmente al lobo frontale, al corpo calloso e alle zone sensitivo-motorie. 

6. Le allucinazioni uditive depongono in favore di un processo irrita- 
tivo del lobo temporale sinistro, l’ afasia amuesica d’un tumore del parie- 
tale sinistro. 

7. I sintomi precoci dei tumori della ghiandola pineale si riscontrano 
principalmente nella musculatura degli occhi; quelli dei tumori del lobo oc- 
cipitale sono la incertezza della deambulazione e la diminuzione dell’ atten- 
zione per le impressioni ottiche. 

8. L’epilessia jacksoniana con aura sensibile indica una lesione della 
circonvoluzione centrale posteriore; se invece essa si inizia con fenomeni di 
eccitazione motrice rivela una lesione della centrale anteriore. 

9. Una neurite ottica unilaterale significa, spessissimo, un tumore con 


sede dallo stesso lato. 
MONTEMEZZO 


G. Mingazzini — Der geniale Mensch und die Entwicklung des Hirn- 
mantels. — Neurol. Centralbl., 1914. 

Il Clinico neuropatologo di Roma rivolge qui uno sguardo retrospettivo 
su alcuni dei risultati cui è pervenuto fin qui lo studio della morfologia 
esterna del mantello cerebrale di uomini di genio o geniali. 

Questo, gegentlich der ersten Olympiade der neuropathologischen und psy- 
chiatrischen Wissenschaft. 

C° è del classico nella intonazione e nello stile di questo nostro Autore. 
Lo sguardo retrospettivo ai progressi giganteschi della Neuropatologia nel- 
l’ ultimo trentennio, il periodo nel quale egli stesso à lavorato, (e magna 
pars), gli suggerisce l’espressione di compiacimento del poeta venosino : 
« Exegi monumentum aere perennius ». Egli stesso accusa sul suo spirito 
l’ afflato di Roma, là dove dichiara che « nella scuola neuropatologica di 
questa Roma è acceso giorno e notte quel sacro fuoco del sapere, che il Foro 
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romano ci ricorda piú che simboleggiato, nel loco di Vesta » (1). E lo scritto 
breve di cui è parola qui, « Der geniale Mensch etc. », & conchiuso come una 
strofe, è diritto severo elegante come una colonna ; e come l’ acanto corinzio 
è l’ornamentazione della ipotesi e del commento, che s’ innesta agilmente e 
quasi spontaneamente sulla rigidità della esposizione anatomica. Attraverso 
la lingua e la precisità tedesche vi si legge la concisione latina. 

La disamina muove dal primo tentativo di Ridinger, che rilevò uno 
straordinarin sviluppo della pars opercularis del III G. frontale sinistro negli 
oratori; e via via ricordando i reperti anatomici relativi agli oratori Séguin 
(padre e figlio), al critico Wright, al matematico Olivier, all' anatomico 
Doellinger, al Liebig, al fisico acustico Helmholtz, al musicista 
Bach, al pittore Raffaello, giunge alla conchiusione di Edinger e 
Moebius, che la proprietá psichica caratteristica di un uomo debba dipen- 
dere dallo speciale sviluppo di una sola zona corticale : una frenologia, adun- 
que, ma molto riveduta e molto corretta. 

Della base anatomica piú minuta, se trattisi di maggior sviluppo, cioë, 
degli elementi cellulari nervosi o delle fibre, e, nel corpo cellulare, di mag- 
gior ricchezza di fibrille o di zolle di Nissl, poco o punto sappiamo. 
Verosimilmente, le disposizioni sono diverse da caso a caso. 

Che tali attributi morfologici siano secondarii ad esercizio mentale, come 
taluni AA. vorrebbero, lo contrastano : I, la precocità del genio; II, cid che 
Ri dinger ed anche l’A. egli stesso hanno potuto notare, che l’ architet- 
tura esterna degli emisferi cerebrali è già delineata nel neunato a termine; 
IIT, l’arresto nell’ aumento del cervello oltre l’età di 20 anni. 

Ciò tutto non suggerisca un apprezzamento pessimistico sul valore del- 
l'esercizio mentale. L’ apoftegma di Buffon: — Il genio non è se non una 
lunga pazienza — riappare, mitigato, nelle pagine del Mingazzini. Infatti 
i rilievi di Kaes e di altri, che, se non sono possibili oltre una certa età 
aumento di peso del cervello e nè modificazioni dei suoi rapporti di grandezza, 
sono però possibili aumento di volume degli elementi əd aumento numericu 
dagli strati associativi, fanno pensare che l’esercizio possa disporre ad una 
anche più alta evolutezza di concezione geniale e, dove non c’ è genio, creare 
attitudini di pazienza (anche una volta ricorre la definizione di Buffon), 
atte a supplire l’ attenzione profonda con che il genio intuisce. 

È accennato alla questione della qualità della sostanza cerebrale nel 
genio. E, a proposito del leggero grado di idrocefalia pregressa in parecchie 
teste di genio (Shakespeare? Cuvier, Rubinstein, Wagner, 
Helmholtz) scaturisce all'A. una acuta e sagace soluzione al problema 
antropologico controverso costituito dalla interpretazione della persistenza 
della sutura mediofrontale : indizio di elevata intelligenza o viceversa, secon- 
doché sia stato transeunte o continuato fin dalla nascita 1’ idrocefalo corri- 
spondente. 

Quanto alla grandezza sproporzionata della tale o tale altra area corticale 
non é detto che, insieme ad essa, non possa coesistere uno sviluppo cospicuo 


(1) Anatomia clinica der centri nervosi — Prefazione alla II. Edizione, Torino, 
U. T. E. T., 1914. 
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anche di tutte le altre zone. Ma nemmeno é detto che, per una sorta di com- 
penso infausto, le dette altre zone non possano essere aplasiche. Il quale 
ultimo accidente, quasi fortuito, non implica affatto la natura patologica del 
Genio ; che, al contrario, è un sopraelevamento fortunato dell’ individuo sul 
posto già apicale della scala zoologica conferitogli dalla sua natura umana. 

Brevemente : è progresso e non regresso. Alla teoria Lombrosiana, sono 
contrapposte le ragioni che qui alla meglio riassumo : 

I. — I Lombroso stesso cita dei geni equilibratissimi. 

II. — Accessi epilettici in lavoratori instancabili come Cesare e Napoleone 
potrebbero trovare la loro spiegazione nei tossici della fatica probabilmente 
formatisi in costoro nei periodi critici in cui pare che gli accessi sarebbero 
apparsi. 

III — Aspetti allucinatorii, corrispondenti però a intensificazioni di ima- 
gini mentali e non a vere turbe sensoriali, potrebbero benissimo spiegarsi 
quali effetti di una ipertensione attentiva in un centro ipertrofico, soperchiatore. 

IV — Eventuali turbe realmente psicopatiche trovano la loro spiegazione 
nell’ereditarietà (luminoso l’esempio di Byron; si ricordi la relativa mono- 
grafia del Mingazzini [1}); l'innesto del genio sull’ albero degenerato è 
una stranezza e non una conseguenza. La degenerazione e il genio appaiono 
ciascuno per conto proprio. 

V — Non si confondano con forme psicopatiche costituzionali le forme 
squisitamente esogene. Nè si esageri la portata patologica di un circolarismo, 


che, vario di grado, è nella fisiologia della psiche. 
BoscHi 


Roasenda G. — Osservazioni su alcune torme di tremore post emi- 
plegico. Rivista neurologica, n. 2, Giugno 1914. 


L’A. reca indirettamente un contributo alla soluzione del problema della 
patogenesi e della localizzazione dei tremori, prendendo in considerazione 
quelle forme che vengono classificate come coree post-emiplegiche, dovute a 
disturbi motorî residuati ad itti apoplettici. 

Riferisce in proposito due casi scelti fra i molti emiplegici dalla sezione 
di malattie nervose dell’Ospedale Cottolengo di Torino. 

Il primo riguarda una donna nubile di 44 anni, mancante di precedenti 
famigliari e anamnestici importanti e con Wassermann negativo, che, in 
seguito a leggiera cefalea, era stata cinque giorni prima céòlta improvvisamente 
da emiparesi destra. All'esame presentava un'andatura leggermente paretica 
a destra con accenno di movimento a falce dell’ arto dello stesso lato nella 
deambulazione, una paresi leggiera del facciale inferiore destro e disturbi 
motorî nell’ arto superiore di destra. Questi erano caratterizzati da un fine 
tremore intenzionale, che riusciva bene evidente con le solite manovre e nei 


(1) Rivista Sperimentale di Freniatria e di Medicina legale, 1805. 
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movimenti fini e delicati. L’ altro caso riguarda un uomo di “4 anni, con 
Wassermann negativo, che da 6 anni era stato colpito da un itto apo- 
pletico che avea dato come conseguenza un'emiplegia sinistra. Dopo una 
ventina di giorni dall’attacco i fatti morbosi cominciarono a risolversi : 
l’ arto inferiore sinistro acquistò la funzione quasi normale, l’ arto superiore 
anche riprese la sua funzione, ma questa era disturbata da un tremore che 
presentava le caratteristiche di due malattie tipiche : della sclerosi a placche e 
della paralisi agitante. Quando l’ ammalato era nello stato di riposo, nell’ arto 
superiore e specialmente nelle dita si manifestavano delle oscillazioni che ricor- 
davano quelle della malattia di Parkinson, suscettibili di essere inibite 
dalla volontà per un certo tempo; quand» l’ ammalato dovea compiere degli 
atti, o questi gli si comandava di compiere, nella parte distale dell'arto co- 
minciava a presentare delle scosse oscillatorie che aumentavano col progredire 
del movimento e che aveano tutti i caratteri del tremore intenzionale. 

Su questo tremore intenzionale, che si trova in ambedue gli ammalati 
come fatto post-emiplegico, nel secondo aggravato anche dal concomitante 
parkinsoniano, l’A. richiama l’ attenzione, in quanto il fatto, esteso a molte 
osservazioni e integrato da studi comparativi, può riuscire all’ interpretazione 
patogenetica dei tremori. 

La patogenesi infatti di essi vagola nel buio, e molte teorie sono sorte 
a spiegarla: dalle localizzazioni talamiche si arriva fino a quelle midollari, 
dal tumore del talamo ottico si passa ad una lesione del fascio piramidale. 
Teorie non meno varie vi sono ancora sui tremori tipici della sclerosi a 
placche e della paralisi agitante. Certo, più che lə teorie, vale l'esame e la 
constatazione dei fatti: solo da questi le ipotesi possono trarre valore che 
sará sempre maggiore quanto più una ricca raccolta di osservazioni anato- 
miche grossolane e minute le corroborerà. Anche la classificazione stessa se 
ne avvantagerebbe di molto. 

Bene ha fatto il Roasenda a mettere in rilievo i fatti clinici osservati 
e a gettare un po’ di luce sulla maldefinita corea post-emiplegica, luce che 
speriamo ancora maggiore poi che egli promette uno studio completo sul- 


l’ argomento. 
ANDRIANI 


Boveri P. — Di una nuova reazione del liquido cefalo-rachidiano. Ri- 
vista di Patologia nervosa e mentale, n. 6, 1914. 


L'A., pur riservandosi di trattare in un prossimo lavoro la questione della 
patogenesi della nuova reazione da lui scoperta, ritiene che essa è indizio 
certo di un’ alterazione della costituzione del liquido cerebro-spinale e che è 
più sensibile di quelle oggi usate nei laboratori: di Nonne, di Noguchi. 

La reazione si esegue in questo modo : In una provetta di piccolo calibro 
si versa 1 cmc. di liquido cefalo-rachidiano, poi si aggiunge lentamente, fa- 
cendolo scorrere lungo le pareti della provetta inclinata, 1 cmc. di una solu- 
zione di permanganato di potassio al 0,1 °[oo. Riportando la provetta in un 
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senso verticale si osserva, come per la prova di Heller nelle urine, il co- 
lore assunto dalla zona di confine tra il liquido cerebro-spinale e la soluzione 
di permanganato. Se il liquido è normale, non si osserva alcuna colorazione ; 
se è patologico si forma nella zona limite un anello giallo più o meno intenso. 

Oltre questa reazione della regione limitante (reazione zonale) se ne può 
ottenere un’altra più manifesta mescolando i due liquidi (reazione globale) : 
allora si ha un cambiamento di colore nella miscela. Al colore rosso violaceo 
di essa succede, se il liquido è patologico, un colore giallo paglierino. Dalla 
rapidità del cambiamento di tinta del liquido si deduce l’ intensità della rea- 
zione stessa. Se si produce nello spazio di 2 minuti, la si dirà forfe, se in 
8-4 minuti, media, in 5-6 debole. Al di là di questo limite un cambiamento di 
colore non ha significato, perchè anche in condizioni normali ciò può avvenire 


dopo trascorso un certo tempo. ANDRIANI 


A. Princeet L. Telle — Sur la signification de la réaction de Bou- 
tenko. Annales médico-psychologiques, dicembre 1918, pag. 481. 


Nel 1910 Boutenko di Mosca annunciava che si poteva, in qualche 
modo, aiutarsi con una reazione urinaria per fare diagnosi di paralisi pro- 
gressiva. Avendo ottenuto un precipitato nero, portando all’ebollizione per 
alcuni secondi l’ urina di paralitici addizionata con una soluzione di proto- 
nitrato di mercurio, egli dava questa reazione come sintomatica della me- 
ningo-encefalite diffusa. 

Le urine non di paralitici davano solo un precipitato bianco. Nei para- 
litici egli 1’ aveva trovata positiva nell’ 84 9f, dei casi. 

Solo Beisele confermava i risultati di Boutenko, trovando positiva 
la reazione nel 94 °[o dei casi di paralisi progressiva; Stern e Stücken le 
negarono invece ogni rapporto con la p. p. Titus la trovava positiva solo nel 
48 0, dei casi; Wiener nel 64 % e la ricollegava con le condizioni di ca- 
chessia dell'organismo. Alvisi e ۲۷ 01 ۵ 1 - 0 17 1 ۴ ۵ ۲ 0 1 ظ‎ 1 la rinvenivano nel 
45 01, dei casi, ma, al pari di altri autori, l'avevano riscontrata in persone af- 
fette da altre malattie mentali e sotto l’ influenza di determinati medicamenti. 

Ampie ed esaurienti richerche, specialmente dal lato farmacologico, dànno 
a Prince e Telle il modo di concludere che la reazione di Boutenko 
può ottenersi con urine alcaline o acide. In un mezzo alcalino, la reazione 
è comune e senza interesse; in un mezzo acido solo deve essere presa in 
considerazione. Due condizioni sono allora necessarie per realizzarla : 

1. la presenza nell'urina di una sufficiente quantitá di creatinina (con- 
dizione generalmente realizzata); 

2. la presenza di una quantita sufficiente di fosfati bibasici o di sali 
organici (urati, ippurati, ecc.). 

Essa non può caratterizzare nè l’elmintiasi, nè la paralisi progressiva, 
nè determinate malattie febbrili: il suo significato clinico è assai vago © 
complesso ed è in rapporto con presenza nell’ urina di un eccesso di urati e 
di fosfati, con una proporzione di creatinina almeno uguale alla norma. 


E. PADOVANI 
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Teixeira-Mendez — Le phénomène de l’avant-bras (de Lérl). 
Revue Neurologique, 1914, 15 mars, n. 5, p. 348, 


G. Vidoni — Il « segno dell’avambraccio » nelle malattie mentali. 
Il Policlinico, sezione medica, 1914, giugno, pag. 289. 


È noto che recentemente (1918) il Léri ha descritto, con il nome di 
« segno dell’ avambraccio », un segno che consiste nella flessione dell’avam- 
braccio sul braccio quando l’osservatore tlette le dita sulla mano e la mano 
sull’ avambraccio, 0, per dirlo con una frase sola, quando egli « arrotola » 
(enroule) la mano su sò stessa. 

Al Léri, dall'esame di 275 malati, dei quali 225 erano affetti da ma- 
lattie diverse del sistema nervoso centrale o periferico, era risultato che: 
` 1. il fenomeno può sparire o diminuire (segno negativo), da un lato, 
in tutti i casi di emiplegia organica, flaccida o spasmodica; da ambo i lati, 
nelle diplegie cerebrali; nella maggior parte dei casi di corea di Huntig- 
ton; in alcuni epilettici, profondamente indementiti o nel corso della crisi; 
in un certo numero di casi di tumori cranio-cerebrali; nella sclerosi laterale 
amiotrofica ; nella tabe, quando le lesioni raggiungono il midollo cervicale 
superiore; nel maggior numero dei casi di morbo di Friedreich e di 
siringomielia, in certi casi di sclerosi a placche, nelle nevriti. 

2. il riflesso persiste (segno positivo) in tutti i casi di paralisi funzio- 
nali, isteriche o altro; nelle lesioni cerebellari e dei peduncoli cerebellari ; 
in alcune lesioni cranio-cerebellari; nelle paraplegis pure, con o senza lesione 
piramidale. | 

Il segno dell’ avambraccio pud dunque rendere dei servizi per la diagnosi 
di natura o di sede di alcune affezioni midollari, tabe, siringomielia, sclerosi 
a placche, ecc., e forse per diagnosticare la sede di alcune lesioni intracra- 
niche o intracerebrali. 

Assai poco, a quanto aveva giá riscontrato il Léri, aggiungono le ri- 
cerche di Teixeira-Mendez, condotte su 65 individui; egli pure lo 
ha riscontrato positivo allo stato normale, negativo nelle emiplegie di origine 
organica, nella tabe con lesioni del midollo cervicale, ə nella corea di H au n- 
tigton, utile per la diagnosi delle emiplegie organiche e per dare delle 
indicazioni relative a certe lesioni cerebrali presunte. 

Nelle malattie mentali, il segno di Léri, ricercato da Livet, Morel 
e Puillet (1918), fu trovato negativo nella demenza precoce e nell’ idiozia, 
positivo nella paralisi progressiva e nella frenosi maniaco-depressiva. 

Risultati di piena conferma, da un lato di quelli di Léri, dall’ altro di 
quelli di Livet e compagni, pur senza aver avuto di questi ultimi alcuna 
notizia nel corso delle sue ricerche, ha ottenuto Vidoni. Come il Léri, 
egli non ha, in tutte le emiplegie, riscontrato una sola volta positivo il segno. 

Per quanto riguarda le malattie mentali, in tesi generale, appare dalle 
sue ricerche come il segno risultò positivo in poco meno della metà dei casi 
.esaminati. 
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Un fatto colpisce, cioè come il segno appaia negativo specialmente in 
tre gruppi di ammalati: nei cerebropatici infantili ed adulti e nei dementi 
precoci. Nei cerebropatici infantili si ha il 16 per cento di segni positivi ; nei 
cerebropatici adulti il 27 per cento; nei dementi precoci il 12.5 per cento. 

Risulta pertanto una spiccata analogia di comportamento tra forme di 
psicopatia, nelle quali il substrato anatomico è ben chiaro, ed una forma nella 
quale l’ anatomia patologica, nonostante tanto sforzo di ricerca, ancora ben 
poco è in grado di dirci. È da notare ancora che l’ abolizione del riflesso nei 
dementi precoci è apparsa all’A. in diretto rapporto con la gravità del quadro 
demenziale. Per confronto con la demenza precoce egli ricorda il gruppo, 
pure numeroso, della frenosi maniaco-depressiva, dove il segno è apparso po- 
sitivo nel 78 per cento. 

Senza indugiarsi ad indagare il significato fisio-patologico della manife- 
stazione di riflettività in parola, gli pare non inutile un richiamo alle 03- 
servazioni di Zanon e di Maillard. che hanno in special modo messo in 
evidenza come, nei dementi precoci, si abbia in genere l’ abolizione dei riflessi 
cutanei, perché, alla stregua di questi fatti, viene maggiormente lumeggiato, 
anche nel campo delle malattie mentali, il valore semejologico del « fenomeno 


dell’ avambraccio ». 
E. PADOVANI 


A. von Sarbò — Zur Technik der Pupillenuntersnchung, und eine 
neue einfache Art zur Pritung der Pupillenlichtreaktion. (Sulla tecnica di 
esame delle pupille e su un nuovo metodo semplice per saggiare la reazione 
pupillare alla luce). Neurolog. Centralblatt, 1914, 16 marzo n. 16 e Rivista 
Neurologica, 1914, 1 luglio, p. 81. 


Note di Negro alla recensione del lavoro di v. Sarbè in Rivista Neu- 
rologica, 1914, 1 luglio, p. 81. 


Il v. Sarbò, dopo aver accennato alle gravi difficoltà che si incontrano 
nell'esame e nell’ apprezzamento dei riflessi pupillari e dopo aver ricordato 
l'opinione di Oppenheim sulle notevoli differenze, quasi sempre esistenti, 
tra i risultati che si ottengono nell'esame colla luce naturale e quelli che si 
hanno colla luce artificiale, propone e descrive due metodi che avrebbero il 
vantaggio di dare dei risultati sempre attendibili e sui quali egli richiama 
l’ attenzione ed il parere degli osservatori. 

Il primo di questi metodi, che già da due anni l’A. ha posto in pratica, 
è così descritto : 

Al paziente, seduto o posto in posizione eretta presso una finestra in 
modo che il suo corpo formi un angolo obliquo con quest’ ultima, mentre 
il suo sguardo è rivolto e fisso verso il soffitto della camera, si coprono en- 
trambi gli occhi col palmo delle mani facendo in modo che la luce intercet- 
tata non passi attraverso gli spazi interdigitali. Dopo alcuni secondi si tol- 
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gono rapidamente le mani e si osserva da prima se nell’occhio, che è più 
vicino alla finestra, si ha o no una contrazione dell’ iride. 

Ottenuto un risultato indubbio, nel senso cioè che si è verificata una 
pronta reazione alla luce, si esamina, colle stesse modalità, l'occhio del lato 
opposto, e quando con questo secondo esame non si possono avere dati sicuri, 
si gira il paziente in modo che anche quest’occhio sia rivolto verso la sor- 
gente luminosa. 

L’A. assicura che, procedendo in tal modo, si hanno sempre risultati in 
dubbî in rapporto al fatto che l’osservatore usufruisce col suo metodo della 
massima intensità delle eccitazioni luminose; egli inoltre osserva che è indi- 
spensabile, compiuto l’esame precedente, di eseguire sempre e colle stesse 
modalità, anche un esame monoculare, illuminando cioè un solo occhio, mentre 
l’ altro è completamente coperto dalla mano, e ciò per evitare gli errori cui 
si può andare incontro per la presenza della cosidetta « reazione consensuale », 
che Negro proporrebbe di chiamare più appropriatamente « controlaterale ». 

L’ unico inconveniente che presenterebbe il metodo consisterebbe, secondo 
l'A., nella necessità per l’osservatore di un esercizio più o meno lungo per 
acquistare la pratica della valutazione dei movimenti pupillari, cosa che del 
resto è comune anche cogli altri metodi, ed è perciò che egli ne propone un 
secondo, il quale, oltrechè servire di controllo, fornirebbe dei dati pure in- 
discutibili. 

La tecnica è la seguente: 

La posizione del paziente è quella prima descritta ; il paziente, cioè, sta 
seduto od in posizione eretta formando un angolo obliquo colla sorgente lu- 
minosa, che in questo caso può anche essere artificiale (una lampada elet- 
trica di 50 candele è del tutto sufficiente). Coi pazienti, a degenza, si può 
usufruire di una lampada elettrica tascabile, purchè questa sia tenuta lateral- 
mente all’occhio da esaminare e brilli già quando il paziente è invitato a chiu- 
dere gli occhi. Gli si raccomanda, allora, di fissare il soffitto della camera e 
lo si invita a chiudere gli occhi col massimo sforzo. Dopo alcuni secondi 
il paziente deve riaprire gli occhi fissando sempre il soffitto della stanza ed 
allora, se le sue pupille reagiscono normalmente, si osserva che nel momento 
in cui egli apre gli occhi, queste dapprima si restringono e poi tosto si 
dilatano. 

L’ intensa eccitazione luminosa, che colpisce gli occhi al loro riaprirsi, 
provocherebbe l’ iniziale restringimento della pupilla, che poi si dilata abi- 
tuandosi all’eccitazione luminosa. 

Quando la reazione pupillare alla luce è pigra o mancante, il restringi- 
mento iniziale è appena apprezzabile o manca completamente, cosicchè le 
pupille o non si muovono o si dilatano tosto appena il paziente riapre gli occhi. 

L’A. rileva l’ utilità di questo secondo metodo, che permette all’osserva- 
tore di portare tutta la sua attenzione sull’esame degli occhi senza essere di- 
stratto da altre manipolazioni e che è praticabile anche in quei casi in cui 
gli altri metodi riescono difficili e talora impossibili : negli isterici, nei psico- 
patici, nei ticcosi, ad es., i quali difficilmente possono essere mantenuti lun- 
gamente tranquilli durante l’esame. Lo stesso dicasi peri bambini, i quali si 
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prestano invece facilmente alle manovre proposte dall’A., e dei simulatori 
che non hanno cosi il modo di rendere dubbio o difficile l'esame con mo- 
vimenti abnormi e volontari. 

Il secondo processo di indagine è, a detta di Negro, raccomandabilissimo ; 
osservazioni cliniche di controllo fatte nella Clinica Neuropatologica di Torino 
ne hanno ratificato il valore, constatando che il metodo di v. Sarbò permette 
di apprezzare, meglio che i metodi prima impiegati in semiologia, il grado 
della reazione pupillare agli stimoli luminosi. 

E. PADOVANI 


Le Savoureux — Étude médico-psychologique sur le spleen. Revue 
de Psychiatrie, n. 8, marzo 1914. 


Sullo spleen, la noia tetra e perenne che grava sugli stanchi della vita, su 
questa forma psicopatica mal definita e comunemente chiamata melanconia 
inglese o taedium vitae, che sembrava il retaggio della sola gioventú blasé dei 
salotti dorati e delle case da the, richiama l’attenzione Le Savoureux. 
L'A., che aveva già in un lavoro precedente (Contribution à l'étude des per- 
versions de l’ istinct de conservation : le spleen. Thése de Paris, 1918) trattato 
lo stesso argomento, ritorna ora nella Revue de Psychiatrie a riprenderlo, ten- 
tando di costituire la figura clinica dello spleen. Mi sembra di commettere 
un'ingiustiza verso il bel lavoro, che merita per l'originalità di esser letto 
nella sua integrità, strozzarlo nel breve giro di una recensione. Sunteggiarlo, 
collegandone le linee principali, e lasciare la parola all'Autore medesimo mi 
pare più conveniente e forse anche più utile. 

« Lo spleen è un’ affezione mentale costituita essenzialmente dalla perdita 
del piacere della vita e dal desiderio della morte. Essa è sempre accompa- 
gnata da tendenze al suicidio. Queste però non hanno il carattere di osses- 
sioni o di impulsi, non sono determinate da turbe deliranti o sensoriali, non 
si accompagnano con fenomeni ansiosi o dolorosi propriamente detti. Esse 
provengono unieamente da un sentimento di tedio cronico, il più sovente 
costituzionale. 

Lo spleen si comporta come una malattia costituzionale. Le cause abi- 
tuali della noia non creano mai lo spleen in un individuo che già si annoia 
per il suo stesso temperamento; nello spleen non si entra se non per la 
porta dell'ereditarietá. Tutti gli affetti da spleen, dei quali si posseggono 
notizie sufficienti, appaiono quali degenerati ereditari. Su tale terreno de- 
generativo lo spleen può nascere indipendentemente da ogni condizione di 
età, di sesso, di cultura e di posizione sociale. In esso possono essere rap- 
presentati tutti i gradini della scala sociale e dello sviluppo dell'intelligenza : 
imbecilli, ingegni mediocri, ingegni superiori; operai, artisti, intellettuali ; 
lavoratori e oziosi, abitanti della campagna e della città. 

Predisposto per la sua degenerazione, quegli che da principio non è 
che un annoiato eronico diventa progressivamente un affetto da splenn. La 
noia che lo invade è rassomigliante a quella che tutti conosciamo ; solo che 
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in lui é cronica. Il suo stato di tristezza presenta dei caratteri speciali che 
lo distinguono dagli altri stati di depressione patologica. Egli non & mai 
abbattuto, e questo è il sun supplizio. Lavora e dà prova della sua attività 
nei momenti acuti del suo male, anche nel giorno in cui finisce coll’esplodere 
in una reazione dannosa. Egli è un attivo. La perfetta integrità delle sue 
azioni volontarie e di tutta la sua intera attività è notevole, ma questa atti- 
vità non è attratta da nessuna cosa, e nulla la soddisfa. Tutte le vie sono 
all’ affetto di spleen aperte, ma tutte gli appaiono aride. I suoi atti, i suoi 
pensieri, i suoi sentimenti s’ accompagnano ad un senso di vacuità: un’ im- 
pressione di costante monotonia non l’ abbandona mai. Dopo ogni esperienza, 
egli si trova sempre identico ed annoiato. Si sente esaurito e si ferma in una 
specie di attesa senza desiderio e senza speranza. Egli è convinto della inu- 
tilità della sua forza anche quando questa è vittoriosa. Così egli finisce per 
agire come se lo facesse per dovere, e possedendo ancora il potere di vivere 
egli ne ha perduto interamente il piacere. Il sentimento della famiglia, del- 
1 amicizia e gli altri sentimenti affettivi restano però in lui inalterati, perchè 
la sua indifferenza è dovuta ad una mancanza d’ interesse, di curiosità e di 
desiderio e non ad un difetto di sensibilità. Le funzioni intellettuali restano 
intatte, e la grande lucidità dell’ intelligenza rende il suo stato sempre più 
penoso. La percezione, l’ associazione, la memoria non offrono rallentamenti 
nè dànno luogo ad ossessioni o ad idee deliranti. La percezione del tempo 
derivante da questa limpidezza della coscienza è in lui molto intensa: il 
tempo vuoto, nudo, spoglio di tutto ció che lo riempie nei normali forma 
il suo principale dolore. Per questa sua integritá di energia e di volontà, il 
malato di spleen riesce piú facilmente a uccidersi che il malinconico. Spesso 
si é visto che egli parecchi giorni prima di suicidarsi aveva fatto i prepa- 
rativi con perfetta decisione. Questa decisione 4 il risultato di uno stato 
cronico di tedio e non d'un episodio affettivo doloroso; il tentativo perciò 
non è eseguito in un momento di angoscia e d’ inquietudine, è una prepara- 
zione da tempo. 

Il corso dello spleen può essere rappresentato da una curva progressi- 
vamente ascendente, senza parossismi, senza remissioni. Il momento in cui 
il soggetto comincia a meditare il suicidio non è nè il punto di partenza 
nè il punto culminante, è un punto qualsiasi su una linea che s’ innalza, 
seguendo un’ inclinazione costante, dalla aascita alla morte. 

Caratterizzato così il quadro dello spleen, non è permesso clinicamente 
confondere lo stato mentale di un depresso malinconico con quello di un 
depresso affetto di spleen; quegli è un rallentato, questi è un attivo. Nè è 
possibile pensare essere lo spleen un sintoma attenuato di turbe mentali più 
gravi, che precede, accompagna, o segue altre psicosi; l’ evoluzione di esso 
pruva l’ autonomia di tale malattia. . 

La base dello spleen & il tedio morboso persistente, senza causa, a dif- 
ferenza di quello normale che scompare non appena le cause che lo producono 
accennano a scomparire. Il tedio normale è secondario n un difetto nella 
distribuzione dell'energia, quello morboso è primitivo, perchè sembra nascere 
spontaneamente, e si riscontra in individui dall’ attività normale, bene di- 
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stribuita, e nei cui antecedenti nulla v'è che lo giustifichi. Il tedio morboso 
può essere ritenuto come l'esponente d'una costituzione anormale particolare : 
di un temperamento aforico, in contrapposto all’euforico e al disforico. 

Così inteso, lo spleen appare come una maniera di pervertimento del- 
l’ istinto di conservazione. Questo istinto si può dissolvere in due modi: 
attivamente e passivamente. 

La perdita passiva dell’ istinto di conservazione si ha quaudo le ten- 
denze psichiche si indeboliscono globalmente. Nella malinconia stuporosa e 
nella demenza i malati trascurano di mangiare, di bere, di vestirsi, pur provando 
le sensazioui di fame, di sete, di freddo, che sono indifferenti a soddisfare. 
Si ha qui una soppressione passiva dell’ istinto della conservazione. Essi 
però non soffrono nè cercano di morire; subiscono le conseguenze del di- 
minuito impulso a vivere. 

La perdita attiva dell’ istinto di conservazione avviene per la comparsa 
di un elemento penoso. Il malato vuole ammazzarsi perchè soffre. Egli poi 
non è un indifferente, ma un impotente: il suo dolore spesso è un dolore 
d’ incapacità. 

Lo spleen è una varietà di questa forma: della perversione attiva del- 
l’ istinto di conservazione. Il tedio primitivo è il dolore che il malato vuole 
fuggire. La sua capacità motrice è intatta, contrariamente agli altri depressi, 
ed egli non soffre di un sentimento di impotenza, ma di un sentimento di 
potenza inutile. Ha il potere di vivere, ma non ne ha il gusto. 

Lo spleen permette così di meglio penetrare nella natura dell’ istinto 
di conservazione. Questo è composto di due elemanti : il motore e |’ affettivo. 
Questi due elementi sono indispensabili per mantenere integro il piacere della 
vita. Essi possono venir lesi separatamente e dare ciascuno origine ad una serie 
morbosa distinta, comportante ognuna un’ idea suicida. 

All’ indebolimento dell'elemento motore si collegano quelle turbe depressive 
che vengono aggruppate sotto il nome di malattia dell'energia, nelle quali 
è offeso il potere coordinatore dell’ attività e che vanno dal semplice scora- 
mento alla malinconia dichiarata, passando per degli stati detti neurastenici. 
In queste affezioni, se l’ ammalato vuole uccidersi, gli è perchè è un rallentato 
che soffre, e il suo dolore è un dolore di inattività. 

All’ indebolimento dell'elemento affettivo corrispondono quegli stati ove 
l’ assenza dell’ interesse e del piacere della vita coesiste insieme con una 
energia e un’ attività intatta e che vanno dalla semplice noia fino allo spleen 
manifesto. Il malato vuole uccidersi non perchè è un rallentato, ma, al con- 
trario, perchè le sue forze intatte a lui paiono insipide e quindi inutili, 
perchè non sono accompagnate da un tono affettivo sufficiente ». 


ANDRIANI 
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Juqueliere Vinchon — L'histoire de la Kleptomanie. Revue de 
Psychiatrie, Febbraio 1914. 


La prima idea di una tendenza morbosa al furto appare solamente verso 
la fine del XVIII secolo. Questa idea va assumendo il suo pieno sviluppo colla 
frenologia ed, in un campo più specialmente psichiatrico, colle monomanie. La 
società sconcertata e indifesa contro le applicazioni di questa dottrina rea- 
gisce e, sotto l’ influenza di questa reazione, a poco a poco i criminalisti e 
gli psichiatri si sforzano di conciliare le esigenze della difesa sociale col ri- 
spetto ai diritti degli ammalati o dei deboli di spirito. I più insigni alienisti, 
dopo Morel, hanno combattuto la cleptomania e hanno provato che essa non 
poteva essere degna di un’esistenza individuale. Ma tale concezione aveva 
solide radici, e ne troviamo traccie fino a questi ultimi tempi: lo stesso pub- 
blico, che tanto applaudisce ai colpi che furono rivolti alla cleptomania, non 
osa però negare la sua esistenza, e noi udiamo spesso i parenti degli accusati 
asserire che essi hanno la mania del furto. 

I positivisti ebbero il gran merito di esaminare praticamente la situazione ; 
essi hanno anzi tutto preso di mira l’ interesse sociale e si sono in seguito 
occupati dei particolari. Attorno a questi si debbono oggi stringere e magi- 
strati e medici. 

MONTEMEZZO 


Genil-Perrin — L'oeuvre psychiatrique de Lombroso. Revue de 
Psychiatrie, Febbraio, 1914. 


Non senza una legittima soddisfazione si leggono le considerazioni di uno 
studioso straniero sull'opera di psichiatra del grande nostro criminologista. 

Tali considerazioni sono motivate dalla comparsa dell’ Uomo alienato edito 
da Gina Lombroso. 

Raramente Lombroso, afferma l’A., è stato giudicato con imparzialità. 
L’esagerazione delle sue opinioni, la loro volgarizzazione troppo rapida, la 
loro deformazione per colpa di seguaci male informati, hanno provocato nel 
mondo scientifico un movimento di ingiustificata diffidenza che ha esorbitato 
dai limiti di una giusta riserva. 

Lombroso ebbe i difetti delle proprie qualità, ma ebbe pure, ed è bene 
ripeterlo ai suoi denigratori, delle qualità ingiustamente e ciecamente mi- 
sconosciute. 

In Lombroso troppo si è considerato il criminalista, mentre non si è 
veduto abbastanza lo psichiatra : se dallo studio dell’ alienato egli si è solle- 
vato a grandi considerazioni sociologiche, non bisogna dimenticare che è stato 
appunto lo studio dell’ alienato che ha formato il punto di partenza di tutte 
le sue indagini. 

Chiude l’A. la sua breve nota, improntata ad una simpatica ammirazione 
per il grande italiano, ritornando sopra il paragone di Bianchi tra l'opera 
di Lombroso e quella di Charcot. 
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Questo paragone, egli dice, è vero di una verità che forse non era nello 
spirito del suo autore, ma che è facile mettere in evidenza. Come l’opera di 
Charcot fu feconda pel metodo imposto agli studiosi, mentràè ipotesi e teorie 
famose sono cadute, così fu per quella di Lombroso: quante cose da di- 
menticare, quante teorie azzardose fondate sopra fatti tuttavia esatti! Ma il 
metodo resta. Non si può domandare al precursore di livellare interamente 
la via che egli ha indicato con un largo gesto. Vi è una certa antinomia tra 
le genialità della concezione e l’esattezza della realizzazione. Il pubblico, male 
informato, può essere intollerante, ma lo scienziato deve sapere mettere in 
luce la realtà delle cose. La comprensione dell’opera di Lombroso ne- 
cessita di un’ottica speciale, mediante la quale questa opera ci deve apparire 
come uno dei più grandi avvenimenti scientifici del secolo XIX. 


MONTEMEZZO 


Hoven — Influence du cinématographe sur l'étiologie des maladies 
mentales. Bulletin de la Société de Médicine mentale de Belgique, giu- 
gno 1914. n. 174. 


In questi ultimi anni varî autori hanno dimostrato l’azione nefasta di 
alcuni spettacoli cinematografici fortemente drammatici: guerre, incendì, 
catastrofi, assassinî. Tali spettacoli agiscono in maniera molto intensa sull’af- 
fettività di persone predisposte; oltre l'emozione, che si sa quanto valore 
abbia nella genesi delle malattie mentali, essi producono una forte scossa 
sull’ imaginazione per i quadri seguentisi rapidamente e presentanti nell’o- 
scurità un certo carattere allucinatorio. 

L’A. dà il contributo di quattro casi. Si tratta di individui già predi- 
sposti, in cui l’ affezione morbosa esordì dopo un periodo di assidua frequenza 
al cinematografo. Nel primo, giovane di 17 anni, figlio di padre alcoolizzato, 
si ebbe la manifestazione di un delirio allucinatorio, che dopo evolse in de- 
menza precoce. Nel secondo, donna di 41 anni, che era giá stata in manicomio 
per un accesso maniaco depressivo da surmenage e poi dimessa guarita, si 
ebbe, dopo ripetute frequenze al cinematografo, il ripetersi dell’ accesso ma- 
niaco-depressivo. Nel terzo, giovane di 25 anni, figlio di madre nervosa e di 
padre alcoolizzato, che frequentava da parecchio il cinematografo, si ebbe 
un'esplosione rapida della malattia dopo unu spettacolo in cui erasi rappre- 
sentata la scena di una decnpitazione. Nell’ ultimo, ragazza di 28 anni, im- 
becille, il cinematografo spiegò soltanto un'azione dannosa generando uno stato 
di confusione mentale. Però in tutti questi ammalati accusanti sindromi di- 
verse v'era qualcosa di comune : erano abbattuti, inquieti, avevano tendenze 
impulsive a girare e a muoversi; presentavano allucinazioni visive intense, 
talvolta uditive, che traevano sempre origine dalle scene viste antecedente- 
mente nello spettacolo cinematografico ; anche il loro delirio si foggiava sullo 
stesso soggetto visto nella rappresentazione. Queste particolarità dànno una 
nota clinica speciale a quei quadri morbosi che, pur avendo altre origini e 
altre cause remote, trovano nel cinematografo la loro origine e la loro causa 
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immediata. Non é poi del tutto da escludersi, per quanto non lo si possa af- 
fermare dai pochi casi raccolti, che il cinematografo possa essere di per sè 
causa di una psicosi ben individualizzata in soggetto tarato. Il terzo caso 


citato può deporre in questo senso favorevolmente. 
ANDRIANI 


Parhon, Matéesco, Tupa — Glande tyroide et psychoses. L’ En- 
céphale, N. 9, 1918. 


Esiste spesso una relazione tra le alterazioni della ghiandola tiroide e 
l’ alcoolismo : esse, infatti, sono in parte la conseguenza di questa intossica- 
cazione, ma, alla lor volta, esse possono, per i disturbi di eccitazione o di 
depressione funzionali provocati nell’organo, contribuire per proprio conto a 
spiegare la sintomatologia dell’ intossicazione alcoolica. La frequenza delle al- 
lucinazioni nell’ alcoolismo è da ravvicinare, sotto questo punto di vista, a 
quella che si osserva nelle psicosi basedowiane. Non è, d’ altro canto, infre- 
quente l’osservare l’ associazione del morbo di Basedow coll’ alcoolismo: in 
questi casi le due intossicazioni possono contribuire, integrandosi e comple- 
tandosi a vicenda, alla comparsa dei fenomeni morbosi psichici. 

Non è improbabile, poi, che l’ intossicazione alcoolica agisca più facilmente 
su di un organismo in cui la funzione della tiroide sia alterata : il numero 
elevato dei casi (14 su 22), in cui si riscontra che il peso della ghiandola si al- 
lontana dalla norma, ci induce ad ammettere l’esistenza di tale predisposizione. 


MONTEMEZZO 


Ed. Bertholet — Petit atlas-manuel des altérations anathomo-pa- 
thologiques des organes dans l’ alcoolisme chronique. Lausanne, Giesser et 
Held, 1918, 1 vol. di pag. 111, con 47 figure, 1 ritratto e numerose tavole 
grafiche. 


Opera di un antialcoolista convinto e fervido propagandista per l’ asti- 
nenza assoluta: se ciò diminuisce un po’ il valore alle conclusioni d’ordine 
sociale che trae l’A., non ne diminuisce allo studio che è coscienzioso, ricco 
di notizie e di dati, sereno ed obbiettivo nell’esposizione delle ricerche. 

È diviso in due parti : nella prima è studiata l’ azione dell’ alcoolismo sugli 
organi dell’ uomo e degli animali, escluse le ghiandole riproduttrici; nella se- 
conda è studiata appunto l’ azione dell’ alcoolismo cronico su queste, o, come fu 
dal Forel, che per il primo la descrisse, chiamata la « blastoftoria alcoolica ». 

L'esame fu condotto contemporaneamente su organi di 163 individui al- 
coolisti e di 100 non alcoolisti, il che permise di fare interessanti compara- 
zioni e di trarre conclusioni più sicure. 

Tra le prime, interessanti sono, ad esempio, quelle che riguardano la ri- 
partizione della mortalità, la quantità d’ alcool assoluto assunta con le diverse 
bevande, le proporzioni degli organi normaii e alterati, 1’ azione delle malattie 
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sull’ alterazione del testicolo. l’esame del testicolo nei casi di morte im- 
provvisa, etc. 
Ricca 6 pure la illustrazione grafica delle alterazioni macro e microsco- 


piche riscontrate. 
E. PADOVANI 


B. Frisco — Osservazioni cliniche e medico-legali su di un caso della 
cosi detta « Pazzia nuziale ». Annali del Manicomio Provinciale di Catanzaro 
in Girifalco, Anno I, fasc. I. 


L’A. pubblica un caso caduto sotto la sua osservazione, riguardante una 
giovane di 18 anni, tarata ereditariamente. Questa ragazza, che nel tempo del 
suo fidanzamento era stata sempre gaia e di umore allegro, apparve nel giorno 
del matrimonio vivamente preoccupata, e quando la sera si trovò sola col 
marito nella casa coniugale, si mostrò confusa, disorientata, tremante ; quando 
questi poi tentò il primo amplesso essa reagi in modo violento contro di lui, 
e in preda a viva agitazione psicomotoria lo abbandonò e fuggì in casa del 
padre. Quì il giorno seguente fu trovata come in istato di completo arresto 
delle funzioni psichiche, per cui, senza opporre alcuna resistenza, si lasciò ri- 
condurre alla casa coniugale. Rifiutò il cibo in tutto il giorno e, quando alla 
notte il marito tentò nuovamente di possederla, essa in preda a vivo terrore 
cominciò a gridare in modo così violento da richiamare l’ attenzione dei vi- 
cini di casa, i quali, accorsi, la trovarono in stato di notevole esaltamento, 
accusando il marito di volerla fare morire. Internata nel Manicomio, qui si pre- 
sentò per qualche settimana confusa, disorientata, ansiosa, manifestante idee 
suicide; ebbe anche accenno di delirio persecutorio e disturbi sensoriali nella 
sfera sessuale. Dopo un mese migliorata, fu affidata alla famiglia paterna. 
Quì in breve tempo le condizioni fisiche e psichiche migliorarono, e fu essa 
stessa che chiese notizie del marito e volle rivederlo. Per lui ebbe parole 
affettuose, ma gli espresse con dolore la grande preoccupazione di una possi- 
bile ricaduta se fosse ritornata ‘a convivere con lui. . 

L’A. pone in rilievo come il primo coito in un soggetto ereditariamente 
predisposto, a costituzione emotiva, possa agire a simiglianza di uno shock, 
il quale, per cosi dire, non fa che da reattivo rivelatore di una psico-neurosi o 
di una psicosi in un individuo giá tarato. Nella follia nuziale, nella quale 
bisogna tener anche conto dell’esagerato senso del pudore e della speciale 
concezione della vita sessuale in alcune donne di alcuni paesi, lo stato di 
angoscia, che si presenta, è dovuto a due fattori: l’ereditarietà e l’emozione 
improvvisa ed intensa. A ciò, nei casi di coito consumato, oltre il trauma 
psichico, bisogna aggiungere il trauma fisico che porta alla lacerazione del- 
l’ imene, e che invece di dare il senso di godimento e di piacere porta ad 
un’ inversione di esso e produce una emozione triste, penosa. 

L’A. fa poi seguire delle considerazioni medico-legali e pensa che la pazzia 
nuziale debba essere considerata come un fattore dirimente il matrimonio, 
perchè con essa viene meno nella donna la condizione essenziale per il con- 
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tratto matrimoniale, trovandosi essa sempre esposta al pericolo di una rica- 
duta ogni qualvolta il trauma psichico e anche fisico del coito si rinnova e 
non potendo essa soddisfare alla procreazione di una prole sana e forte, es- 


sendo giá una malata originaria. 
ANDRIANI 


Cazzamalli — Contributo allo studio della « dementia praecox ». 
Riv. sper. di Fren., 1918. 


Dal suo diligente studio l’A. trae le conclusioni che riassumo, già note 
ai lettori di questo giornale : 

In generale la pressione sanguigna è inferiore alla norma. Il polso è 
piccolo, frequente. I vertici dello sfigmogramma (principale e dicrotico) sono 
sostituiti da plateau, nel quale si fondono, rispettivamente, le onde di ela- 
sticità pre e post dicrotica. Fiacchezza del miocardio. 

Tutto ciò, e quest’ ultimo ordine di fatti particolarmente, con maggior 
evidenza nei catatonici. 


A proposito di questo lavoro mi permetto un commento breve: 

Mi dispiace di non vedervi presi in considerazione, in questo lavoro, lo 
studio sulla morfologia dei dementi precoci di Lugiato (1), nè le mie 
« Ricerche sulla levulosuria sperimentale e accenni sulle costituzioni indivi- 
duali con riguardo speciale allo studio dei dementi precoci » (2). L'A. parla 
di fiacchezza di miocardio, di piccolezza di polso. Ora, questi concetti quan- 
titativi implicano una ragione di relatività ; in altre parole, perchè, ad es., 
l’A. dice « piccoli » quei polsi ? Perchè egli li trova piccoli in confronto a quelle 
che sono le dimensioni medie del polso. Ma i polsi sono in relazione colla 
costituzione morfologica dell’ individuo; certe costituzioni sono più aitanti, 
altre meno, altre sono nella via di mezzo, sempre nell’orbita della così detta 
normalità. I soggetti malati esaminati dall’.\. che costituzione avevano? che 
combinazione morfologica ?, diremo seguendo i criterìî del Maestro della Mor- 
fologia, A. De Giovanni? Rispondiamo Lugiato ed io, coll’ asserto 
dei nostri due lavori, che verosimilmente erano delle prime combinazioni 
morfologiche, o delle terze, serie A: individui organicamente e costituzio- 
nalmente torpidi. Allora, seguendo il consiglio che io davo nel lavoro citato, 
e meglio chiarivo più tardi (3), sulla scelta dei soggetti di confronto, i così 
detti « normali », nelle osservazioni e nelle esperienze psichiatriche, avrebbe 
paragonato il polso, p. es., dei suoi dementi precoci a quello di soggetti 
meno aitanti della media ; e non avrebbe parlato più, ad es., di « polso piccolo », 
solamente; ma ci avrebbe detto ancora di più: il polso proprio della loro 
combinazione morfologica, o un polso ancora più piccolo? Miocardio della 


(1) Lugiato — Il Morgagni, 1907. 
(2) Boschi — Giorn. di Psichiatria clin. e Tecn. manicom., 1908. 
(3) Boschi — Pathologica, 1910, pag. 286-7. 
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loro combinazione, o una potenzialità reattiva e contrattile miocardica, an- 
cora minore? Etc. 

Allora avrebbe dato maggior rilievo a quella tesi appena abbozzata a 
pag. 370: « e chi può negare la possibilità di una congenita minor resistenza 
del miocardio in una malattia come la demenza precoce in cul tanto spesso 
sono dimostrabili dei fattori degeneratori fisio-psichici? » E nella X conclu- 
sione avrebbe trovato un po’ di luce là dove afferma che «le cause (dei suoi 
rilievi) per ora ci sfuggono ». 

Comunque, Lugiato ed io possiamo sentirci lusingati della conferma, 
sottintesa, che leggiamo nei risultati di queste accurate esperienze. Alle 
quali siamo lieti (credo che Lugiato non dissentirà), di portare, a nostra 
volta, l’ appoggio dei nostri antichi reperti, morfologici e funzionali. 


BoscHI 


Herrison-Laparre e Pruvost — Démence précoce et tubercules 
du cerveau. Societé clinique de Méd. mentale, dicembre 1913. 


Si tratta di una fanciulla di 24 anni che, in apparente benessere, manifestò 
d’un tratto un delirio allucinatorio con idee di persecuzione e con tendenze 
suicide. A ciò seguì uno stato confusionale cronico, con stupore, negativismo, 
stereotipie. Un anno dopo morì per tubercolosi polmonare e renale. Alla ne- 
croscopia furono trovati nel cervello tre tubercoli nella zona rolandica con 
struttura riferibile da 1 a 8 anni di sviluppo. Non è improbabile in questo 
caso pensare che i disturbi mentali avessero avuto origine da essi. 


ANDRIANI 


Halberstadt — Un cas de démence précoce ayant présenté un état 
cataleptique de durée insolite. Annales médico-psychologiques, 1913, décembre, 
pag. 500. 


È noto come frequentemente la demenza precoce possa iniziar con fenomeni 
isteriformi. Qui l’A. riporta l’osservazione d’ una malata, seguita da più di 
tre anni, che mostra quanto poco classico possa essere talora l’inizio della 
malattia. Dopo una fase premonitoria, sopravvenne il primo periodo della 
malattia che durò più di diciotto mesi. Durante questo tempo, salvo inter- 
valli insignificanti, la malata sembrava sprofondata in uno stato di sonno. Il 
periodo attuale non assomiglia affatto al precedente: la malata va e viene, 
parla, si alimenta da sola, etc. Tra le particolarità cliniche osservate in questo 
periodo sono: una amnesia tutta affatto particolare, e un certo grado d’ a- 
prassia : questa sembrava legata al negativismo, il che cunfermerebbe l'opi- 
nione di recente emessa a questo proposito da Bleuler. 

E. PADOVANI 
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R. de Fursac et G. Genil-Perrin — Etude statistique sur les an- 
técédents héréditaires des paralytiques généraux. Annales médico-psycholo- 
giques, 1918, juillet, p. 5. 


Non si è mai troppo prudenti quando si tratta di trarre le conclusioni di 
uno studio statistico. A questo concetto espresso dagli stessi AA., essi si vollero 
attenere, mantenendosi assai circospetti ed eliminando tutti i casi indecisi o 
troppo complessi. I seguenti, a loro parere, sarebbero i principali risultati cui 
essi giungono ricercando la eredità in 558 malati, i soli a una prudente cri- 
tica, utilizzabili su 1228; di questi 552, 145 sono malati di p. p. e 413 d' al- 
tre forme. 2 

1. La presenza degli antecedenti ereditarî in generale è stata rilevata 
un po’ più frequentemente nei paralitici progressivi che non nelle altre cate- 
gorie di alienati ; 

2. Se, invece di notare puramente e semplicemente la presenza e l' as- 
senza di antecedenti, si fa la notazione e la somma delle tare ereditarie, ci 
si accorge che esse sono più numerose nei non paralitici, in proporzione assai 
forte. Dunque, se l’eredità è almeno tanto frequente nei paralitici progressivi 
che negli altri alienati, per converso essa è in questi ultimi più grave; 

3. I due metodi impiegati (notazione bruta e notazione delle tare) mo- 
strano in forma perentoria che l'eredità congestiva (apoplessia o rammolli- 
mento, demenza senile, paralisi progressiva, epilessia, alcoolismo, tutte le 
malattie organiche del sistema nervoso, gotta e diabete) è in notevole preva- 
lenza nell’ ascendenza dei paralitici progressivi su quella vesanica (psicosi, 
neurastenia, isterismo, squilibrio mentale spiccato). ` 

L'ereditá paterna è notevolmente più frequente nei paralitici: siccome 
poi in questi è dunque più frequente la congestiva, la prevalenza concomi- 
tante della eredità paterna si può spiegare col fatto che le affezioni congestive 
sembrano più frequenti negli uomini che non nelle donne. 

Tra le forme di eredità, della vesanica, la atavica è a un di presso eguale 
nelle due categorie di malati; la diretta è manifestamente nei paralitici meno 
frequente, e la collaterale più frequente; della congestiva, la diretta è leg- 
germente più frequente, la atavica e la collaterale sono meno frequenti. 

Giustamente rifiutano gli autori di comparare, per il differente metodo 
seguito, i loro risultati con quelli ottenuti da altri ricercatori, tanto più che 
anche tra costoro l’ accordo è ben lungi dall’essere raggiunto. Così, ad esem- 
pio, è noto che Ball e Régis collocano la p. p. tra le forme conge- 


stizie, A meline tra le vesaniche. 
E. PADOVANI 


Vidoni — A proposito dell” aortite nei paralitici generali. Rivista spe- 
rimentale di Freniatria, 1915. 


Questo lavoretto chiaro e breve porta il contributo di 4 casi di paralisi 
(dei quali uno, veramente, di taboparalisi), studiati anatomopatologicamente, 
q ۱ ۱ P ’ P 8 
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in pro’ della frequenza di aortite nei paralitici, contrariamente ai rilievi di 
Laroche eRichet(iun.), conformemente a quellidiEnricoMorselli. 

Sono fatti aortici, taluni a tipo ateromatoso, altri sul tipo della aortite 
di Heller; conforme ai reperti di Rogge e Müller, non paralleli alla 
entità dei fatti nervosi; localizzati particolarmente al principio dell’ aorta, 
tendenti a diffondersi alle relative semilunari. 

Non sfugge all'A. l’ importanza che questo nesso fra paralisi e insufficenza 
aortica possa essere addotto come buon argomento per la concezione di Str ii m- 
pell della natura assai spesso sifilitica della insufficenza aortica. 


BoscHI 


M. Brissot — Un cas de paralysie générale infantile. Annales médi- 
co-psychologiques, n. 6, juin 1914. 


L'osservazione riguarda un caso tipico di paralisi generale in una fan- 
ciulla eredo-sifilitica per sifilide paterna. La malattia erasi in lei iniziata all’età 
di 18 anni con un itto epilettiforme. All’età di 6 anni aveva sofferto di una 
cheratite parenchimatosa ritenuta di natura eredoluetica e che fu trattata 
con buon risultato mediante frizioni mercuriali e iniezioni dello stesso me- 
tallo. Quasi contemporanemente accusò dei disturbi cerebrali, che furono rite- 
nuti causati da arterite quasi sicuramente specifica. L' itto epilettiforme, che 
aprì il quadro della paralisi, le sopravvenne in una notte quando erasi alzata 
per soddisfare ad alcuni suoi bisogni. Dalla sorvegliante della pensione in cui 
era alloggiata fu trovata bocconi al suolo priva di coscienza, con la bava 
alle labbra, bagnata dall’ urina perduta. Gli accessi in seguito si ripeterono 
ad intervalli, esponenti certo di quella meningo-encefalite che, maturatasi in 
lei pian piano, cominciava in pari tempo a dare i sintomi della paralisi: sin- 
tomi che lentamente evolsero in tutta la loro totalità verso la demenza piena 
globale, la cachessia, il marasmo, la morte. Qaesta sopravvenne tardi, cinque 
anni e mezzo dopo l’inizio del male. Non fu fatta l’ autopsia. Essa nel caso 
speciale sarebbe stata interessante non tanto per la riprova anatomica della 
paralisi che era indubbia dalle manifestazioni cliniche, quanto per uno stato 
spasmodico diffuso presentato dall’ inferma in quasi tutti i territori mu- 


scolari. 
ANDRIANI 


Schoenhaloe — Serologische Beiträge zur Lues-Paralyse-Frage. Mo- 
natsch. f. Psych. u. Neur., settembre 1913. 


L’A. sottopone alla prova delle « quattro reazioni » (reazione di Wasser- 
mann nel sangue, reazione di Wassermann nel liquido cefalo-rachidiano, 
reazione di Nonne-Apelt, linfocitosi) 553 casi di affezioni neuro-psico- 
patiche diverse. 
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In 107 casi di paralisi generale si ebbe il Wassermann-sangue positivo 
nel 28 070, il Wassermann-liquido nel 96 jo, il Nonne-Apelt nel 99 oro, la 
linfocitosi nel 100 ۰ 

In 46 casi di tabe si ebbe il Wassermann-sangue positivo nel 56 Oo, il 
Wassermann-liquido nell’ 1 °[o, il Nonne-Apelt nel 60 oro, la linfocitosi nel 
100 ۰ 

In 18 casi di arteriosclerosi cerebrale le reazioni risultarono tutte nega- 
tive: due aveano nell’ anamnesi un’ infezione celtica, e in uno di essi la rea- 
zione nel sangue fu positiva. 

In 16 casi di alcolismo cronico, di cui in due eravi sifilide, il Wassermann- 
sangue, il Nonne-Apelt e la linfocitosi fu trovata solo una volta in uno di 
questi ultimi; il Wassermann-liquido fu sempre assente. 

In ll casi di epilessia le quattro reazioni furono negative. 

In 88 casi di nevrosi le reazioni furono negative. In 83 casi l’ anamnesi 
recava l’accenno della sifilide, e in uno di essi il Wassermann-sangue fu 
positivo. 

In 2° casi di sifilide cerebrale il Wassermann-sangue fu positivo nel 74 919. 
il Wassermann-liquido nel 7010, il Nonne-Apelt nel 70010, la linfocitosi 
nel 74 010. Quelli che fornirono la più forte negatività furono i casi più vecchi 
e stazionarî, come era avvenuto nei casi di paralisi generale e.di tabe, nei 
quali quelli più avanti nel processo aveano dato reperto sierologico negativo. 

In 44 casi di idiozia il Wassermann-sangue fu positivo 6 volte, il Was- 
sermann-liquido 1 volta, il Nonne-Apelt 2 volte, la linfocitosi sempre nega- 
tiva. Ciò dimostra che la sifilide non ha un alto valore nella genesi dell’ idiozia. 

In 10 casi di sclerosi multipla uno solo presentò tutte e quattro le rea- 
zioni positive: trattavasi di una sifilide spinale. 

In 2650 casi di psicosi funzionali, in 5 di tremori, in 8 di emorragia cere- 
brale, in 2 di siringomielia le reazioni furono negative. 

La più alta ed assoluta percentuale l’offre quindi la paralisi generale, in 
cui tutte le reazioni si mostrano frequentemente positive : anzi, se si aggiunge 
che i negativi sono dati dai casi stazionarî o avanti nel processo, i quali per 
contro mostrano sempre una linfocitosi marcata, si può dire che la percen- 
tuale è assoluta. 

Assoluta è sempre la percentuale della linfocitosi (100 °[o) tanto nella 


paralisi progressiva che nella tabe. 
ANDRIANI 


G. Halberstadt — Les attaques épileptoides des dégénérés. Revue 
Neurologique, 1914, 15 février, p. 175. 


È una rivista sintetico-critica assai notevole, perchè raccoglie e riordina, 
con raro senso di precisione e di esattezza, quanto finora fu scritto da quando 
Oppenheim (1906) pubblicò il primo lavoro sull’ argomento, cui doveva più 
tardi (1911) arrecare un importante contributo il Lépine. 
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È noto che v' hanno degli individui, degenerati e nevropatici, che pos- 
sono presentare delle crisi nervose perfettamente analoghe alle epilettiche e 
alle isteriche, ma che non si possono classificare nè tra le une nè tru le altre. 

Dal punto di vista sintomatico, gli attacchi convulsivi si avvicinano tal- 
mente a quelli dell’epilessia, che da taluno furono senz’ altro confusi con 
questi, benchè essi non sieno mai spontanei, ma sempre provocati, la medi- 
cazione bromurata sia affatto inattiva, mentre meglio giovano il trattamento 
dietetico, l’ idroterapia, la psicoterapia. 

Dal punto di vista psicupatologico, lo stato mentale dei soggetti, nei pe- 
riodi intervallari, non è affatto analogo a quello degli epilettici; non si 0s- 
serva mai la evoluzione verso la demenza. Al contrario, tutti presentano le 
note caratteristiche della forma descritta da Magnan sotto il nome di stato 
mentale dei degenerati : le tare ereditarie sono costanti. Per certi lati questi 
malati ricordano gli isterici, ma ne devono essere separati, non presentandone 
le caratteristiche più comuni. 

Furono descritte di tale complesso sintomatologico, tre forme cliniche 
differenti : 

1. Gli attacchi epilettoidi dei psicastenici. Così ne riassunse Oppe- 
nheim (1918) le caratteristiche : | 

a) gli ammalati non sono degli epilettici veri. Sono dei nevrastenici e 
degli epilettici. In tutti, gli attacchi sono stati preceduti da fobie, stati an- 
siosi, turbe vasomotorie, etc. ; 

b) quasi mai l’ accesso compare senza causa determinante. Questa consiste 
in emozioni, sopralavoro intenso, etc. ; 

c) gli accessi sono rari: v’hanno pure casi in cui il soggetto non ne 
presenta che uno o due nel corso della sua esistenza ; 

d) dal punto di vista sintomatologico, si può avere una analogia assoluta 
con l’epilessia, ma si osservano egualmente delle difterenze : assenza di convul- 
sioni, malgrado la perdita della coscienza, o sia persistenza delle convulsioni 
malgrado la perdita della coscienza, o sia persistenza delle convulsioni dopo 
che la coscienza è ritornata. Si notano pure talora degli stati analoghi agli 
equivalenti epilettici e al piccolo male; 

e) nessun indebolimento intellettuale, anche se gli attacchi si ripetono 
Spesso ; 

f) il bromuro non ha alcuna influenza sulla malattia: giovano invece la 
vita calma e il trattamento generale della neurastenia. 

2. La epilessia provocata dei giovani degenerati. Fu isolata per il primo 
da Bratz (1906-907), che la chiamd « Affectepilepsie », perchè gli accessi 
sono provocati da cause di ordine affettivo. In Italia se ne é recentemente 
occupato Vedrani (1911). Halberstadt, invece, propone il nome anzi 
detto : dalla descrizione ch’egli fa, così se ne possono precisare le principali 
particolarità in rapporto all’epilessia classica : 

a) stato mentale particolare. Soggetti ad eredità molto tarata, nei quali 
si incontra con particolare frequenza l’eredità epilettica (Kraepelin). I 
fenomeni epilettoidi raramente si iniziano dopo i 20 anni, quasi sempre assai 
prima. Fin dalla pubertà, precedono le crisi convulsive delle manifestazioni 
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di anomalie, per cui assai presto si pud tare la diagnosi di degenerazione 
mentale ; 

b) nessuna spontaneitá nell’ apparizione dell’ accesso: la causa è quasi 
sempre d’ordine psichico; 

c) gli accessi appaiono irregolarmente e sono generalmente isolati: un 
grave stato di male non si osserva mai; 

d) le crisi convulsive sono forse un po’ meno intense delle epilettiche. 
Rarità delle ferite gravi. Possibilità di crisi isteriformi. Rarità dell’ aura. Ra- 
rità dell’ incontinenza d’ urina; 

e) evoluzione relativamente benigna della malattia : in ogni caso non v’ é 
mai esito in demenza epilettica. 

8. Le assenze epilettoidi accumulate dei giovani nevropatici. La prima 
descrizione è di Friedman n (1905): suo precursore fu @élineau (1880). 
Le principali caratteristiche sono cosi fissate da Halberstadt, in rapporto 
all’epilessia : 

a) stato psichico dei soggetti (sono spesso i cosidetti « nervosi ») e il 
fatto che la demenza non appare mai; 

b) modo d’inizio: quasi sempre nell’infanzia. Evoluzione: eccezional- 
mente remittente o periodica, più spesso continua. Può durare alcuni anni: 
in genere sparisce prima della pubertà ; 

c) caratteri della crisi, sempre simile e che presenta sempre una fisio- 
nomia particolare : gli accessi sono eccezionalmente isolati: in generale sono 
crisi numerose che si succedono le une alle altre a brevissimo intervallo. Gli 
accessi si rassomigliano tutti fra loro : si tratta di assenze, che durano 10-20”, 
senza perdita assoluta della coscienza. 

Assai difficile è, come si vede, la differenziazione dall’epilessia : la sola 
caratteristica indiscutibile della forma è la benignità dell’evoluzione. 

Assai discusso è il posto che dovrebbero occupare in nosologia i fenomeni 
clinici suaccennati. Le varie opinioni si possono ridurre in tre gruppi prin- 
cipali. Nel primo stanno coloro che affermano che questi accessi si riattaccano 
nettamente alla degenerazione (Oppenheim, Bratz, Alzheimer, Vol- 
land, Pappenheim, etc., assai categoricamente; Friedmann meno, 
chè, se li separa dall'epilessia, è meno affermativo circa all’ isterismo): in 
questi casi viene data una importanza primordiale ai disturbi vasomotorì, 
che in tali soggetti si producono assai facilmente sotto l’ influenza dell'emo- 
zione e d' altre cause. 

Nel secondo gruppo stanno coloro che invece credono che non si tratti 
che d’ una forma di epilessia, d’ una semplice modalità clinica, il cui posto è 
accanto alle altre manifestazioni comiziali : primo tra questi il Redlich, che 
porta avanti delle argomentazioni assai serie e ponderate : a lui si avvicina 
anche il Lépine. 

Nel terzo gruppo Halherstadt colloca coloro le cui opinioni sono 
eclettiche o incerte: Gruhle, Kraepelin, Binswanger, Hei- 
lbronner, etc. 

Non meno importante del lato teorico è quello pratico : si tratta di malati 
che per la prognosi e il trattamento differiscono assai dagli epilettici ordinarî, 
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Anche la medicina legale se ne deve occupare, particolarmente per i degene- 
rati instabili ad accessi provocati: occorre dunque che la clinica e la noso- 
logia di questi malati siano meglio studiate, e che il loro posto nella patologia 
psiconevrotica sia in modo sicuro fissato e definito. 


Segue il lavoro una ricca bibliografia. 
E. PADOVANI 


Masini e Vidoni — DL’ assistenza e la terapia degli ammalati di 
mente. Hoepli, Milano 1914, pag. 283. 


- Gli AA. hanno raccolto accuratamente, in questo bel manuale, tutto 
quello che l’esperienza pratica e la ricerca scientifica hanno finora consi- 
gliato per applicare con criterî razionali le più svariate risorse terapeutiche 
alla cura delle malattie mentali. i 

Sono esposte, con una certa larghezza, anche le norme di assistenza che 
non devono essere ignorate da chi si accinge a curare ammalati di mente, e 
vi è trattata la questione della terapia specifica della sifilide nervosa e deila 
paralisi progressiva, che oggi è andata assumendo tanta importanza. 

Nell’ ultimo capitolo si parla delle autoviolenze e degli avvelenamenti, 
che possono talora esigere dal medico del manicomio un intervento pronto 
ed inatteso. 

In appendice viene riportata la legge 14 febbraio 1914 sui manicomi e 


sugli alienati ed il regolamento relativo. 
TANFANI 


Oliva — Prospetti statistici e cenni storici del Manicomio di Mantova. 
Mantova, Tip. Apollonio, 1914. 


Questo poderoso lavoro dell’egregio Collega, Direttore del Manicomio 
annesso all'Ospedale civico di Mantova, consta di 81 pagine in grande for- 
mato e di 70 e più fra tavole e diagrammi. Precedono una breve prefazione 
e alcuni cenni storici, assai pregevoli, dai quali ultimi risulta che, forse fino 
dai primissimi anni del secolo XVIII, se non pure alla fine del precedente, 
doveva essersi venuto organizzando in Mantova un vero e proprio servizio 
per gli alienati. 

L’ Istituto attuale, che risulta da un insieme di fabbricati annessi al 
Civico Ospedale, risale nelle sue origini all’ anno 1870, dispone di un minimo 
di 120 ad un massimo di 180 piazze. Gli altri alienati della Provincia ven- 
gono dalla Amministrazione collocati a Castiglione delle Stiviere, a Reggio 
Emilia e a 8. Clemente di Venezia. 

11 dott. Oliva fu nominato Medico Primario alienista, in seguito a 
pubblico concorso, nell' Agosto del 1870, dopo la morte dell' illustre dottor 
Achille Sacchi e un breve interregno del dott. Raimondi, ai quali 
prima era stato affidato il servizio degli alienati in quell'Ospedale. 

Nell’ anno 1912 entrarono nel Manicomio di Mantova 102 malati (U. 88 
e D. 94), che, uniti ai presenti al 1. Gennaio (U. 85 e D. 86), formano un 
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totale di alienati curati 853 (U. 178 e D. 180). Durante l’ anno uscirono 102 
(U. 51 e D. 51), furono trasferiti 65 (U. 83 e D. 82), morirono 86 (U. 22 e 
D. 14), per cui al 81 Dicembre 1913 rimanevano 150 (U. 67 e D. 88). 

Dai rispettivi diagrammi rilevasi che la frenosi pellagrosa è in continua 
decrescenza anche nella Provincia di Mantova, e che, invece, sono in aumento 
la frenosi alcoolica, la frenosi epilettica e la frenastenia. 

Com'é noto, l’Amministrazione Provinciale di Mantova ha deliberato la 
costruzione di un manicomio provinciale unico a padiglioni staccati, con an- 
nessa colonia agricola, e capace di 580 malati, in un fondo di circa 50 ettari 
in comune di Curtatone, a breve distanza dalla città, con una spesa proget- 
tata di L. 2.400.000. Detta Amministrazione è entrata nella fase decisiva con 
la costruzione del nuovo Istituto ed è animata dal miglior desiderio di con- 


durre a termine sollecitamente l’ impresa. 
TAMBRONI 


Modena — Annuario del Manicomio Provinciale di Ancona. Vol. VII, 
1912-1918. Ancona, 1914. 


Questo volume, pubblicato con notevole ritardo per cause indipendenti 
dalla volontà del Collega di Ancona, si inizia col resoconto delle onoranze 
all’egregio dott. cav. Gaetano Riva, per suo desiderio ritiratosi a riposo 
dopo 40 anni di vita manicomiale. Seguono un Resoconto statistico-sanitario 
des anuo 1912 e un altro del 1918; un estratto dal Bollettino dell’ Esposi- 
zione Internazionale d’ Igiene Sociale in Roma, risguardante la storia, l’edi- 
lizia e l’organizzazione del nuovo Manicomio d’ Ancona e riassunto dal 
Prof. A. Tamburini, e finalmente una copia di tutti i lavori pubblicati 
dai medici del Manicomio dopo il 1911 fino al Gennaio 1914. 

Dal resoconto statistico rileviamo che al 81 Dicembre 1911 nel Manicomio 
di Ancona si trovavano ricoverati 577 malati (U. 816 e D. 261). Nel 1912 ne 
entrarono 281 (U. 126 e D. 105); ne uscirono 168 (U. 95 e D. 78); ne mori- 
rono 49 (U. 23 e D. 26), per cui alla fine dell’ anno la popolazione manico- 
miale era di 591 malati (U. 824 e D. 267). La prevalenza del sesso maschile 
in quell’ Istituto pare principalmente determinata dal maggiore abuso di 
alcoolici che fanno gli uomini, di contro alle donne. 

Il maggior contributo dei malati è dato dai contadini. 

La mortalità, come abbiamo veduto, è assai scarsa. 

Duecentoottantuno malati risultano affetti da demenza precoce o primi- 
tiva. Scarsi sono i casì di psicosi pellagrosa. 

Per l’ annata 1918 i dati statistici sono i seguenti: ammessi 270 (U. 160 
e D. 110); il maggior numero di ammissioni si ebbe nel mese di Settembre. 
Il numero delle dimissioni fu di 211 (U. 127 e D. 84). Morirono Bl (U. 8e 
D. 23), vale a dire il 5,78 sui curati, che sommarono a 861. Una tabella, 
annessa al resoconto, dimostra il progresso dell' alcoolismo nella provincia 
di Ancona. Lieve aumento nelle ammissioni per paralisi progressiva. Scarsi 
i casi di psicosi pellagrosa. 

TAMBRONI 





CONGRESSI 


IV. Congresso Italiano di Neurologia 


(Firenze, 17-19 Aprile 1914) 


Il 17 aprile 1914 ebbe luogo in Firenze il IV Congresso Italiano 
di Neurologia, che fu onorato dall’ intervento di numerosi cultori della 
Neuropatologia e della Psichiatria. 

Furono discusse le relazioni su 2 temi generali. Diamo di esse le 
conclusioni: diamo pure un riassunto delle principali comunicazioni, 
che presentano il maggior interesse per i cultori della psichiatria. 

1. M. Zalla: Le secrezioni interne in rapporto con le malattie 
nervose e mentali. | 

Conclusioni : 

Lo studio dei rapporti tra secrezioni interne e perturbazioni ner- 
vose e mentali à tra i più complessi e difficili della patologia, specie 
per chi voglia risalire dalla osservazione analitica dei fattti ad una 
loro interpretazione sintetica. 

La Clinica, la Patologia sperimentale, l’Anatomia patologica, ulti- 
mamente anche la Sierologia hanno contribuito a dimostrare, o più 
spesso a fare intuire l’importanza delle ghiandole endocrine nella pa- 
tologia nervosa e mentale. Si capisce che una netta demarcazione tra 
i fatti che le varie discipline hanno specialmente contribuito a mettere 
in evidenza non è opportuna, nè possibile. 

Tra le questioni generali che si collegano a tale studio, merita di 
essere particolarmente ricordata quella che riguarda i rapporti tra 
ghiandole endocrine e sistema nervoso viscerale. 

L'osservazione clinica deve rivolgersi da un lato allo studio dei 
disturbi nervosi e mentali negli individui affetti da malattie sicuramente 
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determinate da alterazioni di ghiandole a secrezione iuterna, dall' altro 
allo studio dei sintomi eventualmente riferibili a siffatte alterazioni 
negli individui affetti da malattie nervose e mentuli di patogenesi 
finora oscura. 

Sebbene non sia in genere possibile sceverare l'influenza di ogni 
singola ghiandola endocrina, date le intime correlazioni funzionali da 
cui esse sono collegate, pure, dalla prima serie di indagini, siamo auto- 
rizzati ad affermare che massima è l importanza della ghiandola tiroide 
pel normale sviluppo e pel retto funzionamento del sistema nervoso 
centrale ; mentre, per ciò che riguarda le altre ghiandole a secrezione 
interna, esistono tuttora in proposito incertezze più o meno notevoli 
e più o meno gravi difficoltà d’interpretazione. Ciò non diminuisce 
il valore dei molti documenti clinici raccolti, ma consiglia una pru- 
dente riserva nelle conclusioni. 

Lo studio critico dei risultati della seconda specie di indagini oli- 
niche non autorizza finora, almeno per quanto si riferisce alle malattie 
mentali, ad affermare per alcuna di esse una patogenesi endocrina: 
in modo speciale ciò deve essere detto per certe varietà della demenza 
precoce e per le psicosi affettive, nelle quali il fattore endocrino è stato 
più spesso invocato. 

Le ricerche anatomo-patologiche hanno dimostrata la frequente 
esistenza di più o meno accentuate alterazioni a carico delle diverse 
ghiandole a secrezione interna in varie malattie nervose e mentali; 
in genere, non si tratta però di alterazioni costanti e caratteristiche, e 
quasi sempre è impossibile stabilire se in realtà spetti ad esse un si- 
gnificato patogenetico per la malattia fondamentale. 

È lecito in ogni modo supporre, che esse contribuiscono almeno ad 
arricchirne e ad aggravarne la sintomatologia. ۱ 

La sierologia, con la recente scoperta dei metodi di Abderhalden, 
ha aperto nuovi orizzonti anche allo studio delle malattie nervose e 
mentali, e in modo speciale a quello dell’ argomento trattato in questa 
relazione: è certo per altro che la importanza dei risultati finora otte- 
nuti è stata, specie per opera di alcuni autori tedeschi, di molto esa- 
gerata. La tecnica dei metodi di Abderhalden è finora piena di 
cause di errore, i risultati ottenuti non permettono in genere conclu- 
sioni sicure circa la patogenesi delle malattie studiate. 

Malgrado tutte queste incertezze, che la critica spassionata ha il 
dovere di mettere in luce, i fatti e le intuizioni sono tali da incorag- 
giare ad uno studio intenso, cui tutte le discipline biologiche debbono 
portare il loro contributo, del significato delle secrezioni interne nella 
. patologia nervosa e mentale. 
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2. R. Righetti — Sulla sintomatologia delle lesions del nucleo 
lenticolare. 

Conclusioni : 

1. Allo stato attuale delle nostre conoscenze, non si può negare che 
lesioni pure del nucleo lenticolare diano luogo a disturbi, i quali sono 
da imputarsi non a lesione indiretta delle formazioni circostanti al 
nucleo, ma a lesione diretta delle cellule del nucleo medesimo e delle 
fibre, che con queste cellule contraggono intimi rapporti. 

2. I più comuni di questi disturbi sono a carico della motilità e 
consistono in paresi della muscolatura con o senza spasmi. Esistono 
grandi varietà circa il grado di compartecipazione dell'elemento spa- 
stico alla paresi e possono prodursi spasmi senza paresi. 

3. Meno frequenti dei disturbi motorî spasmoparalitici sono quelli 
irritativi. Il più comune di questi disturbi è il tremore. Meno frequenti 
sono i movimenti coreici e atetosici. Tutti questi disturbi sogliono ac- 
compagnare quelli paralitici, ma possono esistere anche isolati. 

4. Disturbi della sensibilità, del trofismo e vasomotorî possono far 
parte della sintomatologia delle lesioni pure del lenticolare, associati a 
quelli paralitici motorì. Abbastanza frequenti sono i disturbi della sen- 
sibilità obbiettivi; assai più rari quelli subbiettivi, tra i quali va se- 
gnalato quello che va sotto il nome di pseudomielia parestesica. Rari 
pure sono i disturbi vasomotorî e trofici. Per la produzione di questi 
ultimi, non è condizione necessaria la presenza di disturbi sensitivi, 
per lo meno gravi. 

5. È accertato che, per le lesioni pure del lenticolare (non coin- 
volgenti cioè il fascio genicolato della capsula interna), si possono avere 
disturbi del linguaggio articolato, consistenti in disartrie, che possono 
arrivare fino all’ anartria assoluta. Questa si osserva soltanto in casi 
di lesioni bilaterali; si può avere invece disartria duratura anche per 
lesioni unilaterali, nò in tal caso è necessario che la lesione risieda a 
sinistra nei destrimani. 

6. Non è altrettanto sicuro che per lesioni pure del lenticolare si 
possa avere afasia motoria. 

7. Del pari non è dimostrato che lesioni pure diano luogo a di- 
sturbi della mimica emotiva (riso e pianto spastico). 

8. In generale, non esiste un parallelismo rigoroso tra lesioni e 
sintomi, nel senso che non sempre a lesioni bilaterali corrispondono 
disturbi del pari bilaterali, nè a lesioni unilaterali corrispondono sempre 
disturbi localizzati in una sola metà del corpo. Inoltre, non sempre a 
distruzioni più estese corrispondono disturbi più gravi. 

9. Allo stato attuale delle nostre conoscenze, è possibile diagnosti- 
care intra vitam una lesione a focolaio, di una certa entità, del lenti- 
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colare; è impossibile per altro spingere l'esattezza della diagnosi locale 
al punto da precisare se la lesione interessi determinate porzioni del 
nucleo, considerando questo idealmente diviso in un segmento anteriore, 
in un segmento medio ed in uno posteriore, poichè i medesimi disturbi 
sia isolati, sia combinati, sono stati riscontrati in casi di lesioni loca- 
lizzate in ciascuno di questi tre segmenti. Del pari, è impossibile dif- 
ferenziare i sintomi dati dalle lesioni del putamen da quelli prodotti da 
lesioni del globulus pallidus. È prematuro pertanto il tentativo di una 
localizzazione o topografia segmentaria del lenticolare. Prematuro è 
del pari il tentativo di elevare il complesso di disturbi consecutivi a 
lesioni del nucleo in parola alla dignità di sindrome, se sotto questa 
denominazione deve intendersi una entità clinica univoca. 


COMUNICAZIONI 


A. Salmon — Zl meccanismo dei fenomeni isterici. 

L’ O. illustra una sua teoria, secondo la quale la condizione fon- 
damentale dell’ isterismo sarebbe una viva impressionabilità dei centri 
cenestetici: di qui la formazione di immagini cenestetiche fisse dotate 
d’ una viva tonalita affettiva, immagini che, attirando a sè tutto il di- 
namismo nervoso, tutta l’ attenzione interna dei pazienti, provocano uno 
stato di distrazione per il mondo esterno, il restringimento del campo 
della coscienza e quelle modificazioni della personalità che caratteriz- 
zano i fenomeni isterici. 

C. Ceni — L’involusione degli organi sessuali maschili nella com- 
mozione cerebrale. ۰ 

L' O. ha potuto dimostrare sperimentalmente che la commozione 
cerebrale determina un evidentissimo processo di involuzione a carico 
dei testicoli, la quale procede affatto indipendentemente dalle condi- 
zioni generali degli animali traumatizzati. Questa sensibilitá cosi squi- 
sita dei centri genetici cerebrali ad una causa perturbatrice puramente 
dinamica varia notevolmente da specie a specie ed è in proporzione 
diretta col grado di evoluzione dell’ animale. 

G. Artom — Sulle sindromi nevrasteniche nei luetici e sulle sin- 
dromi luetiche nei nevrastenici. | 

L’ O. svolge ed illustra questi concetti: che non esiste una nevra- 
stenia luetica; che le due sindromi nevrastenica e luetica possono 
coesistere o alternarsi; che le due categorie di disturbi vanno separata- 
mente curate. 

G. Panegrossi — Sulla cura della sciatica con le iniezioni sot- 
tococcigee di soluzione fisiologica di cloruro di sodio. 
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Con le iniezioni sottococcigee di soluzione di cloruro sodico, delle 
quali descrive minutamente la tecnica, l’ O. ha ottenuto risultati molto 
brillanti, qualche volta addirittura sorprendenti, in tutte le numerose 
forme acute di sciatica che ha avuto occasione di curare. Meno pronto, 
meno certo ed in alcuni casi assolutamente nullo è stato l'effetto di 
queste iniezioni nelle forme subacute e specie nelle forme croniche; 
sempre nullo, come del resto era prevedibile, nei casi di sciatica sin- 
tomatica. L’O. raccomanda vivamente questo metodo di cura, che è 
semplice, poco doloroso e scevro di inconvenienti e di pericoli. 

A proposito di questa comunicazione, prendono la parola Medea 
e Roasenda. 

G. Calligaris — Il fenomeno dentario. 

Il fenomeno dentario consiste in una leggiera sensazione di con- 
tatto, o di formicolio, o di calore nelle gengive, e quindi, continuando 
l’ indagine, di intormentimento e di dolore nei denti; esso si ottiene 
coll’eccitazione elettrica ripetuta (carica) di alcune determinate linee 
iperestesiche del corpo. Colla carica delle linee specifiche è possibile 
ottenere varie forme di fenomeno dentario : superiore, inferiore, unila- 
terale, incrociato, completo. 

E. Audenino — Studio radiografico delle ossa nelle malattie men- 
tali e nervose. Nota I. — Le alterazioni ossee negli arti paralitict, 

Ricerche eseguite su 15 emiplegici infantili, 1 poliomielitico, 3 emi- 
plegici da ictus, 1 isterica emiplegica. Nelle emiplegie infantili, le ossa 
degli arti paralitici sono più esili e più trasparenti ; per lo più è poco mar- 
cata la diversità di compattezza tra sostanza spongiosa e sostanza corti- 
cale. L'ipoplasia e la calcificazione di regola vanno di pari passo colla 
atrofia, e le paralisi muscolari sono più accentuate quanto più tenera era 
l'età dei soggetti all’epoca in cui furono colpiti da emiplegia. Difetti di 0s- 
sificazione possono osservarsi in questi individui anche nel lato apparen- 
temente sano. Nel caso di poliomielite anteriore acuta, le ossa presen- 
tavano ipocalcificazione ed ipoplasia. Negli emiplegici da ictus, si osserva 
spesso un rischiarimento a macchie che colpisce in special modo le 
ossa dei segmenti distali degli arti colpiti. Nelle paralisi isteriche, non 
si osservano alterazioni ossee. 

E. Medea — Il salvarsan ed tl neosalvarsan in neuropatologia. 

L'O. espone dapprima i risultati ottenuti da vari ricercatori con 
l'uso del salvarsan e del neosalvarsan nelle affezioni del sistema ner- 
voso di origine sifilitica, in special modo nella tabe e nella paralisi 
progressiva ; riferisce poi le sue esperienze personali in proposito, che 
riguardano 15 casi di tabe, 3 casi di tabo-paralisi, 6 casi di paralisi 
progressiva, un caso di meningomielite di origine luetica e 4 casi di 
chorea minor. 
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Nella corea non ebbe in genere alcun miglioramento, salvo in un 
caso in cui si verificò un lieve miglioramento che neppure poteva essere 
sicuramente attribuito all'uso del salvarsan. Nel caso di mielite, si 
verificò un leggiero miglioramento. Nei casi di tabe, l'O. potè osservare 
un effettivo miglioramento, sopratutto riguardo alla frequenza ed al- 
l intensità dei dolori lancinanti, talora riguardo ai disturbi dell’orina- 
zione, talvolta riguardo ai fatti trofici e, in un caso, anche riguardo alla 
possibilità dell’erezione; in quasi tutti i malati poi notò un migliora- 
mento nelle condizioni generali, nello stato di nutrizione e nel benes- 
sere soggettivo. Nessun vantaggio sicuro apportò il medicamento nei 
casi di paralisi progressiva, salvo qualche lieve miglioramento di 
interpretazione non sicura. Nel corso del trattamento non si verificarono 
mai inconvenienti spiacevoli. 

A proposito di questa comunicazione prende la parola O. Rossi. 

M. Zalla — /l neosalvarsan nella pratica psichiatrica e neuro- 
patologica. 

L’O ha trattato col neosalvarsan (iniezioni endovenose ripetute), 
spesso associato a preparati mercuriali, molti casi di paralisi progres- 
siva, alcuni casi di tabe dorsale, un caso di meningite sifilitica. Non 
ebbe a lamentare mai inconvenienti spiacevoli, anche adoperando dosi 
elevate del medicamento ; in quasi tutti i casi osservó un miglioramento 
notevole nelle condizioni generali degli ammalati. Nel caso di menin- 
gite luetica, si verificó un miglioramento rapido e notevolissimo. Nei 
casi di tabe, migliorarono talora i disturbi soggettivi, ma non si ebbe 
alcuna modificazione sicura e durevole nella sintomatologia oggettiva, 
salvo, in un caso, per ciò che si riferisce alle alterazioni trofiche della 
cute. Così pure nei numerosi casi di paralisi progressiva non si ebbero 
miglioramenti radicali e molto durevoli: in vari ammalati per altro, i 
sintomi morbosi si attenuarono nel corso della cura, sì da aversi delle 
remissioni che forse non sarebbe giusto, data la loro frequenza, consi- 
derare senz'altro come casuali. L’O. è convinto che, salvo speciali 
controindicazioni, la cura coi preparati di Ehrlich sia da consigliarsi 
nei casi di tabe dorsale e di paralisi progressiva, specie se si tratta di 
forme recenti. 

G. Ansalone. — Contributo alla istologia patologica delle forme 
atipiche di demenza senile (con dimostrazione di prepàrati). 

L'O. ha sottoposto ad un minuto esame istologico le varie regioni 
cerebrali in due casi di demenza senile atipica, ravvicinabili alla così 
detta malattia di Alzheimer. Egli richiama in modo speciale l'at- 
tenzione sui risultati ottenuti mediante l'applicazione del metodo quarto 
di Donaggio ed illustra sopratutto la natura e la genesi delle altera- 
zioni cellulari di Alzheimer e delle placche di Redlich-Fischer. 
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Riguardo alle prime, l'O. ha potuto convincersi, specie in grazia al 
metodo di Donaggio, che in realtà esse sono la conseguenza di 
un processo di conglutinazione neurofibrillare: si può escludere con 
sicurezza la partecipazione di elementi non nervosi, sia del tessuto 
nevroglico che di elementi vasali. 

Per ciò che si riferisce alle placche senili, l’ O. giunge alla seguente 
conclusione : 

che nella senilità patologica si verifica nelle cellule nervose, ed 

anche fuori di queste, la comparsa di una speciale sostanza che segna, 
col suo apparire, l'inizio di un grave processo degenerativo, inducendo 
da una parte nelle cellule modificazioni regressive rapide che portano 
fatalmente alla morte dell'elemento, e determinando, colla precipitazione 
nel tessuto fuori degli elementi nervosi e nevroglici, focolai necrotici 
miliari che vanno gradatamente assumendo proporzioni maggiori, 
donde la comparsa delle speciali formazioni che vanno sotto il nome 
di placche senili o di Redlich- Fischer. 


Le seguenti comunicazioni sono state presentate al Congresso, ma 
non svolte oralmente : 

U. Raggi. — Contributo allo studio dei casi atipici di paralisi 
progressiva. 

R. Colella. — La neuropsicosi traumatica in rapporto con l’ar- 
teriosclerosi. 

A. Guocione. — Sul fenomeno « incoscienza della propria cecità » 
in ammalati di mente. 


A costituire il Consiglio direttivo della Società Italiana di Neuro- 
logia vengono eletti ad unanimità i professori: Belmondo, Besta, 
Bianchi L., Ceni, Colella, D'Abundo, Donaggio, Fra- 
gnito, Golgi, Lugaro, Mingazzini, Morselli, Negro, 
Pellizzi, Rossi O., Schupfer, Tamburini, Tanzi. L'in- 
carico della tesoreria viene dato al dott. M. Zalla. 

Il Consiglio direttivo stabilisce che d’ora innanzi gli atti dei 
Congressi della Società vengano pubblicati in un « Supplemento » della 
Rivista di Patologia nervosa e mentale. 

A sede del prossimo Congresso viene scelta la città di Padova. 

Per il prossimo Congresso venguno assegnati i seguenti temi 
generali: 

Coree e tics (relatore, prof. G. D'A bu ndo, Catania). 

La fisiolopatologia del corpo calloso (relatori dott. M. Sciuti, 
Napoli, e dott. G. Ayala, Roma). 

La biochimica del ricambio nelle malattie mentali (relatore, dott. 
V. M. Buscaino, Firenze). 
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E 


Le degenerazioni primarie del sistema nervoso (relatore, dott. U. 
Sarteschi, Pisa). 


(Dal Policlinico e dalla Rivista Ital. di Neuropatol. Psich. etc). 


Il. Convegno della Socletä Itallana di Psicologia a Napoli. - 


Il Consiglio Direttivo della « Società Italiana di Psicologia » ha 
accolto la proposta avanzata da diversi socì di rimandare all’ ottobre 
del prossimo anno 1915 la riunione della Società, che doveva aver 
luogo nel settembre 1914 a Napoli. 


XV. Congresso della Società Fronlatrica Itallana. 


Questo Congresso, di cui demmo il programma, era definitivamente fis- 
sato pei giorni 10-14 dell'Ottobre 1914 a Palermo, ma anch'esso, per le 
attuali difficili contingenza politiche, fu rinviato ad epoca da destinarsi. 

Per adesioni e per ogni informazione, rivolgersi al Segretario 
Generale Dott. Giovanni Algeri, Villa di Salute, Monza. 


IV. Congresso dell’Asseciaz. tra | Medici dei Manicomî pubblic! Italiani. 


Questo Congresso, per il quale fervide sono le speranze di moltis- 
simi medici di Manicomio, perchè esso abbia a segnare un notevole passo 
nell' affermazione di classe, è stato fissato per il maggio 1915, a Milano. 

Fu stabilito il seguente ordine del giorno: 

Temi e relatori : 

1.° L'assistenza degli alienati in Italia; specialmente in riguardo 
al trattamento dei cronici e alla distribuzione delle organizzazioni 
manicomiali nelle varie Provincie: 

a) — Inchiesta nelle condizioni attuali dell’assistenza. 
b) — Deduzioni pratiche e proposte. (Relatori: Amaldi, A n- 
tonini, Massaro, Rebizzi, Sciuti, Volpi-Ghirardini). 
2.° L'assistenza dei fanciulli deficienti in Italia. (Relatori : Ferrari, 
Franchini, Gonzales). 

3. Stipendî. Pensioni con speciale riguardo alla riversibilità. Cause 
che allontanano i medici dalla carriera manicomiale. (Relatori: Baro n- 
cini L., Camia, Pio, Pugliese). 

4.° Concorsi e Commissioni giudicatrici. (Relatori: Guicciardi, 
Modena, Pontiggia). : 

5.° Stato giuridico del personale dei Manicomi. (Relatore: Brugia). 





NOTIZIE 


Università italiane. 


Roma — Il dott. G. Fabrizi è stato confermato aiuto di Clinica psi- 
chiatrica ; i dottori C. Livi, Ciarla, I. Missoni sono stati confermati 
assistenti volontarî; il dott. U. Cerletti e O. Ascenzi aiuti; il dott. 
G. Fumarola è stato nominato assistente. 

Il dott. F. Cuusuni è stato nominato assistente di Psicologia speri- 
mentale. 


Sassari — Il prof. O. Rossi è stato confermato nell’ incarico dell’ inse- 
gnamento di Clinica delle malattie nervose e mentali. È stato anche incaricato 
dell’ insegnamento della Patologia generale. 


Firenze — I dottori M. Zalla e A. Guccione sono stati confermati 
rispettivamente aiuto e assistente di Psichiatria ; i dottori V. Buscaino e 
A. Frigerio sono nominati assistenti volontarî. 


Bologna — Il prof. G. C. Ferrari è stato confermato nell’ incarico 
dell’ insegnamento della Psicologia sperimentale. 

Il dott. G. Rivariè stato confermato aiuto di Clinica delle malattie 
nervose e mentali. 


Catania — Il dott. E. Aguglia è stato confermato assistente in Clinica 
delle malattie muntali e nervose; il dott. G. Provenzale è stato nomi- 
nato assistente e il dott. A. Scuderi aiuto volontario nella stessa Clinica. 

Il prof. Giuseppe d'Abundo, ordinario di Clinica delle malattie 
nervose e mentali, è stato nominato commendatore della Corona d’ Italia. 
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Pavia — Il prof. G. Mondino é stato confermato nell' incarico dell' in- 
segnamento della Neuropatologia. Il dott. G. Sala è stato confermato aiuto 
di Clinica delle malattie nervose e mentali. 


Messina — Il prof. C. Besta è stato confermato professore straordinario 
di Clinica dellle malattie nervose e mentali. 


Padova — Sono stati confermati rispettivamente aiuto e assistente di 
Clinica delle malattie mentali e nervose i dottori P. Morselli e A. Gra- 
ziani. 


Modena — La dott. E. Fambri è stata nominata assistente nella Cli- 
nica del!e malattie nervose e mentali. 


Pisa — Il dott. U. Sarteschi è stato confermato aiuto di Clinica delle 
malattie mentali e nervose. 


Napoli — Il dott. V. Bianchi è nominato aiuto volontario alla Clinica 
delle malattie mentali e nervose ; i dottori V. Capriati, A. Sbordone 
e F. Baldi sono confermati rispettivamente aiuto e assistenti nella stessa 
Clinica. 


Palermo — Il dott. G. Airale è nominato assistente in sopranumero 
in Medicina legale; il dott. E. Queirolo è confermato assistente in so- 
pranumero di Clinica delle malattie nervose e mentali; il dott. G. Quadri 
è stato nominato aiuto della stessa Clinica. 


Torino — Il dott. G. Ponzo è confermato assistente nell’ Istituto di 
Psicologia sperimentale ; il dott. L. Botti è nominato assistente volontario 
nello stesso Istituto. 

stata riconosciuta la stabilità al prof. C. Negro, straordinario di 
Neuropatologia. 


Siena — Il dott. V. Scarpini è nominato aiuto volontario nella Cli- 
nica delle malattie nervose e mentali. 


Libere docenze — Hanno ottenuto la libera docenza in Clinica delle ma- 
lattie mentali e nervose i dott. A. Ziveri e Parma, G. Papadia a Mo- 
dena, M. Levi Bianchinia Napoli, E. Br&hvetta a Pavia; in Psi- 
chiatria e Clinica psichiatrica i dott. V. Massarotti, G. Boschi, A. Al- 
berti e L. Lugiato a Roma, G. Roveri a Torino; in Medicina legale 
i dott. De Crecchio e V. Maionega Napoli, A. Sacerdote a Torino; 
in Neuropatologia i dott. C. Angela, L. Gatti e A. Tegania Torino; 
in Antropologia i dott. Cascella a Napoli e M. U. Masini a Torino; 
in Psicologia sperimentale il dott. E. Gemelli pure a Torino. 
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— Da una statistica pubblicata sul periodico « L’ Universita Italiana » 
(XIII, n. 8-9, 1914) si rileva, che nel 1918 i decreti di abilitazione emessi 
in Italia per la libera docenza in Clinica delle malattie mentali e nervose 
furono tre, di cui due per titoli ed uno per esame ; quelli per Neuropatologia 
furono 5, di cui tre per titoli e due per esami. Si ebbe poi un solo trasfe- 
rimento di libera docenza nelle stesse materie, da Siena a Pavia. 


Corso di perfezionamento aila Clinica Psichiatrica di Monaco. — Avrà 
luogo dal 15 febbraio al 16 marzo 1915. Verranno impartiti i seguenti inse- 
gnamenti : 


Allers: Chimica patologica e Dietoterapia delle psicosi : 

Brodmann: Istologia topografica della corteccia cerebrale. 

Isserlin: 1. Psicologia sperimentale; 2. Psiccterapia. 

Kraepelin: Clinica delle malattie mentali. 

Plaut: Esame del liquido cefalo-rachidiano e del siero. 

Ridin: 1. Dimostrazioni sulla psichiatria legale e la criminalita gio- 
vanile; 2. Degenerazione ed ereditá dei disturbi mentali. 

Spielmeyer: 1. Basi anatomiche delle malattie mentali; 2. Le alte- 
razioni afasiche, agnostiche e aprassiche. 

Trendelenburg: Fisiologia del cervello. 

Weiler: Metodi di esame psicopatologici. 

Numero delle lezioni: Cento. L’orario delle differenti leziuni sar& pubbli- 
cato pit tardi. Onorari : 63 marchi. Indirizzare al dott. Riidin, Privatdozent 
Oberarzt, Nussbaumstrasse, 7, München. 


La prima Clinica Universitaria Italiana autenema — Il 13 dicembre 1914 ha 
avuto luogo la inaugurazione dei corsi della Clinica delle malattie nervose e 
mentali di Pavia. La cerimonia si svolse con una solennitá speciale : assiste- 
vano il prefetto, in rappresentanza del presidente del Consiglio dei ministri, 
e il senatore Golgi in rappresentanza del ministro della Pubblica Istruzione 
e come professore anziano della Facoltá medica. 

La ragione di tanta solennità consiste in ciò, che l’anno scolastico ulti- 
mamente decorso aveva costituito per la Clinica psichiatrica e neurologica 
di Pavia un periodo di esperimento di grande portata. È noto che la Clinica 
era organizzata dal punto di vista amministrativo, come la maggior parte 
delle Cliniche universitarie italiane, il che presentava parecchi gravi incon- 
venienti. Perciò il direttore prof. Mondino, all’ inizio dell’anno scolastico, 
si decise di assumere egli stesso l’amministrazione della Clinica, invitando 
i Comuni a inviare direttamente a questa i malati di malattie nervose, che 
essi avrebbero altrimenti inviati all'Ospedale; e nuovi accordi fatti coll’ am- 
ministrazione della Provincia e con la Direzione del manicomio provinciale, 
gli assicurarono un sufficiente afflusso di malati di mente. Si videro così uno 
scienziato e i suoi collaboratori nell’ insegnamento trasfomarsi in ammini- 
stratori, col solo aiuto d’ un economo dell’ Università. 
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L'esperimento riusci ottimamente. In primo luogo fu possibile mante- 
nere la retta giornaliera ad una cifra assai bassa -~ L. 8.50 —; in secondo 
luogo i Comuni si accorsero ben presto che, mandando i loro malati diretta- 
mente alla Clinica, venivano a spender meno e ad aver minori noie, quindi la 
Clinica si trovò ad essere ricca di malati assai più di prima. E alla resa dei 
conti risultò che la nuova amministrazione aveva dato anche un vantaggio 
finanziario notevole : tredicimila lire. 

Presentando questi buoni risultati al Ministero, il prof. Mondino chiese 
che queste 13.000 lire venissero impiegate nell’ ingrandimento edilizio della Cli- 
nica : egli chiese inoltre che la Clinica restasse aperta anche nei mesi delle 
vacanze, allo scopo di assicurare la regolarità del suo andamento in faccia 
agli Enti che ad essa inviavano i loro malati: per l’ aumento di lavoro, che 
questa soppressione delle vacanze veniva a rappresentare per lui e per i suoi 
aiuti non veniva chiesta alcuna retribuzione. Il Ministero accolse queste 
proposte favorevolmente, e quindi l'operato del professore Mondino òè 
passato ormai dalla fase sperimentale alla fase conclusiva. (Dal Corriere della 
Sera). 


Il prof. Q. Mingazzini è stato nominato per acclamazione socio onorario 
dell’Accademia di Scienze mediche e naturali di Ferrara. 


Nei Manicomî. 


Manicomi Provinciali di Genova : Il Consiglio Provinciale, nella sua seduta 
del 20 maggio u. s., nominava assistenti i dottori Ciro Batisti e Pietro 
Barbieri, istituiva un nuovo posto di primario e dava l’incarico della 
direzione della succursale di via Paverano al Prof. Masini. 


— È stato riaperto fino al giorno 80 novembre 1914 il concorso ad un posto 
di medico alienista assistente. Età massima anni 80. Stipendio di L. 8000 
lorde di R. M. e aumentabili a 8900. Obbligo d’inscrizione alla C. P. pei 
medici condotti. Concorse il solo dott. Heusch di Reggio Emilia. 


Manicomio Provinciale di Ferrara. — Al posto di medico ordinario di 
sezione concorse il dott. S. Andriani. La Commissione è composta dei 
proff. Belmondo e Tambronie del dott. Nibbio membro dell’Am- 
ministrazione. 


Manicomio Provinciale di Milano in Mombello. -- Al concorso di proset- 
tore, chiusosi il 30 giugno n. s, hanno partecipato i Colleghi: Cerletti, 
Perusini, Sergi, Ziveri. 


— Nella seduta del Consiglio Provinciale del 25 maggio u. s., nella quale 
furono nominati assistenti i dottori Rezza e Gatti, i consiglieri Gatti e 
B u ffon i chiesero che venisse pubblicata, almeno, la parte tecnica della rela- 
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zione, perchè servisse di norma ai candidati pei loro futuri concorsi ed anche 
per soddisfare ad un giusto desiderio della classe medica. Il deputato avv. 
Travelli rispose che la Deputazione non riteneva opportuna la pubblica- 
zione delle relazioni dei concorsi, perchè in esse le Commissioni esprimono 
giudizî personali, di puro apprezzamento, che, resi noti, potrebbero danneg- 
giare i concorrenti. 


Manicomio Provinciale di Torino — É stato approvato definitivamente dal 
Consiglio di Amministrazione l’organico dei medici dei due Manicomî di 
Torino e di Collegno : relatore è stato il comm. prof. dott. Oli va, consigliere 
d'amministrazione. Il Manicomio di Collegno sarà destinato esclusivamente 
ai maschi: quello di Torino (città) funzionerà, per ora, come manicomio fem- 
minile, in attesa che se ne costruisca uno nuovo fuori della città. Il personale 
medico dei due manicomî sarà costituito da due Direttori, da otto Primari, 
di cui uno fanzionerà da Vice Direttore a Torino e uno a Collegno, e da sei 
assistenti. Sono abolite le classi dei medici primarî e degli assistenti. 

Lo stipendio minimo dei Direttori sarà di L. 6000, dei Primarî di L. 4000 ; 
e degli assistenti di L. 2500. 


— Malgrado il boicottaggio decretato dalla A. M. M. P. I. pel posto di 
Assistente (L. 2000 lorde), concorsero due medici : il dott. Agosti di Brescia 
ed il dott. Sacerdote, assistente di Medicina legale in Torino. Ambedue 
si provarono di scusare la loro partecipazione al concorso, ad onta del boi- 
cottaggio. La Commissione era composta del prof. Lugaro, del dott. prof. 
Oliva e del dott. C. Rossi direttore del manicomio di Racconigi e ha 
dichiarato eleggibili entrambi i candidati. Non si conosce la graduatoria. Si 
sa che furono entrambi nominati. 


Manicomio Provinciale di Como — Al posto di vice direttore, messo re- 
centemente a concorso, concorsero i dottori Minola, Falciola, Bac- 
celli, Ruata, Padovani, Mochi, Mirabello. La commissione 
risultò composta del prof. Morselli e dei dottori Maggiottoe Re- 
buschini. 


Manicomio dell’Osservanza in Imola — Hanno partecipato al concorso 
. chiusosi il 81 maggio 1914 per due medici assistenti, i dottori Gardanie 
Lazzeroni. Giudicati idonei dalla Commissione, composta del prof. R. Bru- 
gia e dei dottori R. Baroncini e Wolner, essi sono già stati nomi- 
nati. Entrambi hanno assunto il loro servizio. 

Manicomio Provinciale di Bologna in Imola — Al concorso per un posto 
di assistente ha partecipato il dott. Zuccari. La Commissione è composta 
dei proff. Ferrari e Brugia e del dott. Pog gi. 


— A coprire provvisoriamente il posto di medico assistente, lasciato va- 
cante dal dott. Pio, è stato chiamato il dott. Favatti. 
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Manicomio di S. Girolamo in Volterra — Il 80 settembre 1914 è scaduto 
il concorso a un posto di medico di sezione e a un posto di medico assi- 
stente. Il primo, compensato con L. 8800 lorde di R. M. e C. P. aumeutabili 
a 4500; il secondo con L. 2800 pure lorde, aumentabili a 8500: entrambi i 
medici hanno diritto all’ alloggio personale e al vitto nei giorni di guardia. 

Il concorso al posto di medico assistente deve essere andato deserto per 
mancanza di concorrenti, perchè esso fu prorogato a tutto il 20 ottobre 1914, 
alle stesse condizioni. 


Manicomio Provinciale di Ancona — Il 80 novembre 1914 è scaduto il con- 
corso per titoli a un posto di medico primario e a un posto di medico assi- 
stente. 

Al primo è annesso l’ annuo stipendio di L. 8200, calcolato al lordo delle 
ritenute per l’ imposta di ricchezza mobile e del contributo alla Cassa nazio- 
nale delle pensioni pei medici condotti, aumentabile di dieci ventesimi trien- 
nali, oltre l’ indennità di alloggio in annue L. 600 gravate anch'esse dall’ im- 
posta di R. M. L'incarico poi di Vice-direttore, che, per 1' art. 20 del rego- 
lamento organico, viene affidato, con designazione annuale del Consiglio su 
proposta del Direttore, a uno dei due medici primarî in servizio, importa un 
ulteriore compenso di L. 500. 

Al secondo è annesso l’ annuo stipendio di L. 2400 al lordo come sopra e 
aumentabile di dieci ventesimi triennali, oltre l’ alloggio personale con mo- 
bilio, illuminazione e riscaldamento nell’ interno del manicomio e il vitto 
nelle giornate di guardia. 

Ferme rimanendo a tutti gli effetti della nomina le retribuzioni suindi- 
cate, si rende noto che la Deputazione provinciale ha in corso alcuni studî 
per una eventuale riforma della pianta organica del manicomio e per un mi- 
glioramento delle condizioni del personale sanitario. 


Manicomio Provinciale di Perugia — Nel luglio scorso i medici del Ma- 
nicomio di Perugia e il personale di vigilanza e di assistenza di quell’ Istituto 
festeggiarono il XXV anniversario di vita manicomiale del loro Direttore, 
prof. Agostini. 

I medici del Manicomio, a nome loro, dei colleghi dei Ricoveri di Castello, 
Foligno, Spoleto e Rieti e a nome del dott. Rebizzi, che fu medico in 
quell’ Istituto, gli presentarono una pergamena e un volume (Annali del Ma- 
nicomio Provinciale di Perugia, fasc. I e II, 1914), che raccoglie interessanti 
lavori di Psichiatria e Neuropatologia. 

Il personale, a testimonianza di ammirazione e di riconoscenza, offrì 
ugualmente una pergamena. 

Alle onoranze aderirono, tra gli altri, i proff. Bianchi, Ferri, Mor- 
selli, Tamburini, Mingazzini, Seppilli, Tambroni, Del 
Greco, Antonini, Carrara e gli avvocati Bruno Franchi e 
Campili. 
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Manicomio Provinciale di Brescla — Si à recentemente chiuso il con- 
corso a un posto di Medico assistente, retribuito con lo stipendio di L. 3200 
lorde, aumentabili a L. 5300 ed alloggio personale. 


Manicomio Giudiziario di Reggio Emilla — Il 15 settembre 1914 si è chiuso 
il concorso al posto di I medico Assistente nel Manicomio Giudiziario : ed 
eventualmente anche a quello di II Assistente ; stipendî relativi L. 2200 e 1800. 

Fra le condizioni cui dovevano attenersi i concorrenti, notiamo quella 
dell’età massima di anni 40 e della statura non inferiore a m. 1,66 (!). 


Manicomio Provinciale di Udine — Il 20 luglio 1914 si chiuse il concorso 
a Medico di reparto nel Manicomio: L. 2500, aumentabili fino a L. 8080; 
alloggio persona'e ; vitto o indennità corrisp. di L. 600. Età massima anni 85; 
obbligo di servizio entro un mese dalla nomina. Al concorso ha partecipato 
un solo concorrente, ma, non presentando egli i requisiti richiesti, il concorso 
stesso fu dichiarato deserto e riaperto fino al 81 ottobre 1914 alle stesse con- 
dizioni. 


Manicomio Succursale di S. Daniele nel Friuli — Per la rinuncia al po- 
sto di medico capo-reparto fatta dal dott. G. Gatti di Venezia, fu chia- 
mato allo stesso posto il dott. E. Pio di Imola. Egli ha avuto l’incarico di 
riorganizzare il servizio dell’ Istituto, di curarne l’ ampliamento e di comporre 
un programma organico di riforme. L’Amministrazione si è impegnata di dare 
esecuzione a tale programma e riaprirà prossimamente il concorso al posto 
di medico capo-reparto. 


Manicomio di S. Nicolò in Siena — Al concorso per due posti di medico 
ordinario di sezione, chiusosi il 15 luglio 1914, concorsero i dottori G. C. Be- 
tani, N. Del Priore, U. Lombardi, U. Scinicarello, S. Ga- 
sparini e B. Turaci. Per irregolarità di documenti, però, i dott. Ga- 
sparini e Turaci non furono ammessi al concorso. 

La Commissione (proff. Cristiani, Fragnito e D'Ormesa) stabili 
la seguente graduatoria: I Lombardi; Il ex aequo, ea breve distanza dal 
primo, Befani e Del Priore; III Scinicariello. 


Manicomio di S. Clemente in Venezia — A coprire il posto di medico 
assistente rimasto vacante per la partenza del dott. Sacchini, è stato 
prossimamente chiamato il dott. Soldi. 


Manicomio Provinciale di Macerata — Il 81 gennaio 1915 scade il con- 
corso al posto di medico assistente. Stipendio L. 2400 lorde di R. M. e C. P., 
aumentabili in 24 anni a 8360, vitto di seconda classe e alloggio personale 
ammobigliato, illuminazione e riscaldamento. L’eletto avrà l'obbligo della 
cura gratuita al personale di assistenza e dei pensionari indistintamente. 
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Medici che lasciano la carriera manicomiale — La lista si allunga: oggi è la 
volta del dott. G. Tan fa ni, che è tornato alla sua ridente condotta di Rosà. 


Allenati Criminali nei Manicomî — Il Consiglio Direttivo della Società 
Freniatrica Italiana, radunatosi il 28 giugno u. s. a Bologna, ha deciso di 
prendere accordi con la Presidenza dell’Associazione fra i Medici di Manicomio 
per gli studî da farsi da una Commissione, composta di membri di ambedue 
le Società, sulla questione di pazzi morali e alienati criminali nei Manicomî. 


Da una Circolare in data 16 ottobre 1914 della Federazione degli Ordini 
del Farmacisti d’ Italia, relativa alla Legge 22 maggio 1913, n. 468, e al Re- 
golamento 13 luglio 1914, n. 829, riflettenti la vendita dei medicinali e delle 
specialità medicinali al pubblico. — La vendita dovrà essere fatta solo attra- 
verso la farmacia. Nessun altri che il farmacista potrà quindi acquistare di- 
rettamente dalle Case produttrici, nemmeno il medico, se non dei « campioni 
gratuiti ». 

Il farmacista intermediario, considerandosi, giustamente, un professio- 
nista, e non un commerciante, intende sfruttare questo monopolio elevando 
il proprio compenso. (È eccettuato il prezzo di favore per i Sanitart). 

I laboratorî di preparazione, anche di una sola specialità, debbono essere 
diretti da un farmacista. 


AI prof. Cesare Agestini, in occasione del suo XXV anno del suo esercizio 
manicomiale, hanno dedicato un bel volume di Ricerhe di Psichiatria e di 
Neuropatologia i medici del suo Istituto, ricco di buoni lavori originali di 
Garbini, Rossi, Vitali, Benedetti, Tucci, Rebizzi, etc. Doe 
memorie sul manicomio di Perugia hanno scritto i professori Palmieri e 
Saporito. 


Annali del Manicomie Provinciale di Catanzare in Girifaloo è il titolo d’ una 
Rivista di Psichiatria, cui dànno la loro solerte opera il prof. Frisco, che 
ne è il direttore, e i dottori Tolone e Fragola, che ne sono i redattori. 
Di tutti sono in questo nutrito fascicolo accolte memorie originali. Al con- 
fratello, che è novella prova dell’operosità degli alienisti italiani in generale, 
e dei colleghi del Manicomio di Girifalco in particolare, che vogliono così 
« far conoscere in che modo e in quali proporzioni si svolgono l’attività 
scientifica e l’evoluzione ascensionale di quell’ Istituto », inviamo fervidi 
augurî di prospera e fattiva vita. 


Augusto Marie, medico a Villejuif, dirige sul fronte di guerra in Alsazia 
un ospedale volante. In uno dei giorni del dicembre scorso, egli è stato ferito 
da un proiettile alla tempia sinistra. La ferita è in via di guarigione. Al 
chiarissimo collega nostro, che, insieme a tanti altri medici delle nazioni 
attualmente in guerra, prova che è una favola la pretesa invulnerabilità della 
Croce Rossa, mandiamo l’espressione della nostra ammirazione e i nostri 
più cordiali augurîì. 


NECROLOGIE 


C. HEILBRONNER 


È morto recentemente per malattia di cuore il Prof. C. Heil- 
bronner in eta di circa 50 anni. 

Fu allievo del grande Wernicke, di cui era veramente degno, 
e successe, or non & molto, allo Ziehen nella cattedra di Clinica psi- 
chiatrica della Universita di Utrecht. 

L'Heilbronner lascia molti apprezzati lavori, fra i quali quelli 
sulle afasie e sulle disprassie, che studiò profondamente. 


BERNARDINO SALEMI-PACE 


Il giorno 6 settembre u. s., cessava di vivere in Palermo il profes- 
sore Salemi-Pace, succeduto nel 1890 al Senatore La Loggia 
nella direzione di quel manicomio. 

Per circa dieci anni era stato prima Vice-direttore di quell’ Istituto 
e nel giornale di Patologia nervosa e mentale // Pisani, organo di quel- 
l’Asilo, che diresse prima col prof. La Loggia e poscia da solo, 
pubblicò moltissimi lavori, alcuni anche di qualche pregio, sopra argo- 
menti i più svariati di Anatomia patologica del sistema nervoso, di 
Psichiatria, di Medicina legale, di Tecnica manicomiale ecc. 

La sua maggiore attività scientifica si svolse fra il 1880 e il 1890. 


Te ee -— - si 
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Il prof. Salemi-Pace, come incaricato prima e come pareg- 
giato poi, dettó anche lezioni cliniche di Psichiatria in quella Uni- 
versita. 

Da qualche anno, per la sua grave eta, si era completamente riti- 
rato a vita privata, ma tuttavia la sua dipartita ha destato ovunque, 
nei colleghi, largo rimpianto. 

La sezione locale di Palermo della Associazione tra i medici dei 
Manicomf pubblici italiani ha deliberato di erigere al professore Sa- 
lemi-Pace un ricordo marmoreo in quel Manicomio, meritato omag- 
gio all’Alienista attivo e appassionato, al quale anche noi, che avemmo 
la fortuna di apprezzare il valore e la bontà dell’ anima del compianto 


Collega, con tutto il cuore ci associamo. 7 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI COMO 
diretto dal Dottor FERDINANDO MaagiOTTO 


Ricerche su una nuova reazione Riologico-diagnostica della paralisi progressiva 


Comunicazione preventiva 
PER IL 


Dott. FERDINANDO CAZZAMALLI 


La relazione biologica del liquido cefalo-rachidiano di malati af- 
fetti da paralisi progressiva, che il Dottor Maruyama (1) della Cli- 
nica Psichiatrica di Tokio, ha scoperto e reso nota nei suoi primi 
risultati indubbiamente interessanti, è degna di tutta la nostra attenzione 
per l importanza che, ove essa venisse da un esteso controllo confer- 
mata, dovrebbe acquistare nella diagnosi differenziale della demenza 
paralitica in confronto delle altre psicosi. 

La tecnica è semplice: ad una cavia si iniettano sotto cute cc. 0,02 
di siero di sangue umano ; dopo un periodo di tempo, variabile da due 
a tre settimane, si inietta alla cavia per via endovenosa cc. 1,5 - 2, per 
ogni cento grammi di peso dell’ animale, di liquido cefalo-rachidiano 
dell’ individuo sospetto di paralisi progressiva; se si tratta di un para- 
litico, l’animale muore nello spazio di circa due minuti in preda a crampi 
generalizzati, mentre negli altri casi la cavia non presenta alcuna sof- 
.ferenza, oppure solo una reazione leggera e transitoria che non ne deter- 
mina mai la morte. 

L’A. ha usato come controllo, in senso differenziale, del liquido ce- 
falo-rachidiano di dementi precoci, ed osserva come debba ritenersi 
interessante la ricerca, non ancora esperta, della reazione nella sifilide 
cerebrale, nella tabe e nelle varie forme di meningite. 


(1) Maruyama — Vorláufige Mitteilung úber eine diagnostisch verwarbare 
Reaction in der Spinalflüssigkéit von Paralytikern. Wien. Klin. Woch., Vol. 26, 
pag. 123 (Luglio 1913). 
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All’ autopsia degli animali soccombenti si è riscontrato : notevolis- 
simo enfisema polmonare, sangue liquido, cuore ancora pulsante 20 
minuti dopo la morte; l’A. opina che si tratti di reazione anafilattica, 
riferibile al forte contenuto in albumina del liquido cefalo-rachidiano 
nella paralisi progressiva, onde il giustificato interesse per quelle ma- 
jattie (tabe, meningiti, ecc.) che ingenerano un aumento nella quantità 
d' albumina del liquido cerebro-spinale. 


lo mi sono proposto di investigare questa nuova reazione con un 
duplice obbiettivo : 

a) dal lato applicato, controllare con la tecnica originale i risultati 
ottenuti dal Maruyama nella paralisi progressiva ed estendere le 
ricerche nel campo delle varie psicosi e di certe affezioni organiche 
del sistema nervoso centrale. 

b) dal lato teorico, investigare sul meccanismo di detta rea- 
zione, variare la sostanza preparata (siero di sangue umano nor- 
male) sostituendola con altri liquidi biologici di sani ed ammalati, 
o con sieri di animali, o con sostanze estrattive di siero e di organi 
umani. 


Per la tecnica ricordo, come io abbia sempre prelevato sangue con 
salasso da individui giovani e sani appartenenti al personale di assi- 
stenza dell’ Istituto, e come, ottenuto il siero sterilmente, lo abbia di- 
luito nella misura di un c. c. di siero in 49 c. c. di soluzione fisiologica 
sterile; di tali diluizioni, poichè stimai utile per ogni serie di esperienze 
di usare materiale fresco, iniettai sempre un c.c. sotto cute alle cavie. 

Per l'iniezione endovenosa, praticata nella giugulare destra della 
cavia, noto come occorra una certa cautela per evitare inconvenienti, 
come stravasi nel tessuto perivasale, o perforazioni della vena, ecc., al 
che si ovvia col fissare con cura l animale al tavolino operatorio, con 
’uso di un ago sottile a punta un po’ smussata, e con far scorrere 
il liquido nella vena lentamente e dolcemente. 

Per quei casi in cui, dalla puntura lombare, non potei ricavare che 
scarso liquido in modo da non raggiungere nell’ iniezione endovenosa 
la proporzione di 1,5 - 2 c.c. per 100 gr. di peso dell’ animale, secondo 
esperienze che io condussi col criterio di accertarmi della quantità mi- 
nima necessaria di liquido spinale, i risultati discordi mi permettono 
di asserire che, per la migliore sicurezza della reazione, va ritenuta 
confacente la dose c.c. 2 di liquido cerebro-spinale per ogni 100 gr. 
di peso della cavia reagente. 


Ricerche su una nuova reazione biologico-diagnostica ecc. 329 


Ho inoltre creduto opportuno di ricercare in tutti gli ammalati la 
reazione diagnostica della sifilide; perciò mi sono valso del metodo 
rapido Dungern, semplificazione della rezione di Wassermann, 
che in varî controlli si è addimostrato sempre degno di stare a lato 
della reazione originale. 

In questa nota trovano posto i risultati della prima serie di inie- 
zioni endovenose compiute con liquido cefalo rachidiano di paralitici e 
di altri psicopatici in misura, come dissi, di c.c. 2 per ogni 100 gr. di 
peso della cavia precedentemente preparata. 

Raccolgo in due specchietti i dati relativi: 
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TABELLA I. 
۳۳۳ SS 
: Reazione biologica 
۱ ۱ ; ; Rone del liquido cefalo-rachidiano 
Nome degli ammalati Diagnosi 
Dungern 


Esito della cavia 


Le 


Q. A. Paralisi progress. | positiva 1.0 Morte rapida a sindrome 
(Storia clinica N. 6246) anafilattica 

2.0 Sindrome paretico-spasti- 

ca generalizzata, accascia- 

mento, perdita delle orine 


D. 7. ۰ Paralisi progress. | positiva Morte rapida a sindrome ana- 
(Storia clinica N. 6252) filattica 


_—_——__»zPoÁ ___ ا‎ 


M. A. Paralisi progress. | positiva 1.0 Morte rapida a sindrome 
(Storia clinica N. 50564) anafilattica 
2,0 idem 
8.0 Accasciamento della cavia, 
che dopo un'ora si sgravò 
di tre feti morti 


eo eee 


P. A. Paralisi progress. | positiva Accasciamento, paresi della 
(Storia clinica N. 6429) durata di 6 ore 


eee 


Paralisi progress. | positiva 1.0 Accasciamento, paresi 
morte dopo 12 ore 
2.0 Morte rapida a sindrome 
anafilattica 


T. C. 
(Storia clinica N. 5851) 


a A ——r—r—T—T—. 


F. L. Paralisi progress. | positiva Morte rapida a sindrome ana- 
(Storia clinica N. 6253) filattica 

A pr irpini 

G. R. Paralisi progress. | positiva Morte rapida a sindrome ana- 
(Storia clinica N. 4971) filattica 


e 5 e nn 


P. D: Paralisi progress. | negativa Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 6303) 


—__—_—Q_n ________ ا‎ 


M. R. Paralisi progress. | positiva 1.0 Morte rapida a sindrome 
(Storia clinica N. 6302; anafilattica 
2,0 idem 
ا | ا‎ ze 
Paralisi progress. | positiva 1,0 Morte rapida a sindrome 
anafilattica 
2.0 idem 


ee e e ee e‏ + س 


R. A. 
(Storia clinica N. 6298) 
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TABELLA II. 
q A erre 
: Reazione biologica 
: : i : OES del liquido cefalo-rachidiano 
Nome degli ammalati Diagnosi 
Dun gern Esito della cavia 


A _ rc. rr rione 
| 
E S Frenosi epilettica | negativa Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 4214) 


_ e meeo_mu n° ا‎ ul 


B. A. M. Imbecillità con dubbia Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 4874) | epilessia 


A A A -——__ LL ا‎ nn. 


C. C. Idiozia | negativa Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 5158) 


,—— س 


F. C. Demenza precoce | negativa Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 1787) 


e —_—_—___—_Y.T.T ا‎ 


۲۷۰ C. Demenza precoce | negativa Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 3664) | ebefrenica 


rm‏ س 


P. L. Demenza post- negativa Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 5188) | apoplettica 


ini‏ کک 


C. P. Demenza precoce | negativa Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 5773) | paranoide | 





A A A ee ا‎ 
O. M. Frenosi pellagrosa | negativa Nulla di notevole 

(Storia clinica N. 5087) 

|: 


S. L. Psicosi tabetica | positiva 1.0 Nulla di notevole 
(Storia clinica N. 4476) 2,0 idem 


e e e TV n _ O 


M. A. Demenza precoce | negativa 1.° Morte rapida a sindrome 
(Storia clinica N. 3797) | (Trombosi cere- anafilattica 
brale) 2,0 idem 


_—————_—rFrr———————rr-»--—_—— o..c-r_————_——————————————————————1à21nÀpÙlÀl—m____@ò 
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Le cavie decesse pochi minuti (1,5 - 3) dopo l iniezione endovenosa, 
presentarono durante la breve agonia e all’ autopsia successivamente 
praticata i fenomeni descritti dal Marujama: il cuore ha sempre 
pulsato oltre trenta minuti primi ed in un caso sono stati raggiunti 
gli 80 m. primi. 

Le cavie a cui avevo, a titolo di prova, iniettato endoperitonealmente 
c. c. 0,02 di siero di sangue umano normale e dopo quindici giorni la 
stessa quantità di siero, ma sotto-cute, all’esperienza (iniezione endo- 
venosa di liquido cerebro-spinale di paralitici) compiuta dopo un inter- 
vallo di due settimane, si sono palesate meno sensibili di quegli animali 
nella cui preparazione ho seguito la tecnica originale. 


cfr. Q. A. p. p. reaz. biol. II 
T.C. » » » I} in Tab. La 
M. A. » » » I 


Per quest’ultimo caso forse, la ragione di una reazione attenuata 
e particolare (parto di feti a termine morti) va ricercata nello stato di 
gravidanza dell' animale, che puó darsi abbia scaricato attraverso la 
placenta sui prodotti del concepimento la reattività al liquido cefalo- 
rachidiano di paralitico. 

Nella tabella 1.2, sono raccolti i risultati di 10 reazioni (per qualche 
caso si sono ripetute in periodi successivi) biologico-diagnostiche del 
liquido cerebro-spinale di ammalati affetti da paralisi progressiva : 

Otto ammalati, con reazione di Dunger n positiva, fornirono liquido 
spinale, che generò la morte rapida con sindrome anafilattica della 
cavia reagente; 

Un paralitico di vecchia data (P. A.), con reazione di Dungern 
positiva, diede liquido spinale tossico, ma non letale, per la cavia 
reagente ; 

Finalmente per il liquido spinale di un paralitico (P. D.), di cui le 
notizie anamnestiche lasciavano sospettàre una pregressa infezione lue- 
tica, ma con reazione di Dungern negativa, la cavia non reagì affatto. 

La tabella Ila raccoglie 10 reazioni del liquido cerebro-spinale di 
psicopatici, non paralitici, pei quali pure è sempre stata ricercata la 
reazione di Dungern. 

I primi 8 ammalati di varie psicosi, con reazione di Dungern 
negativa (eccetto B. M. che è segnata dubbia), fornirono liquido cere- 
bro-spinale che non produsse mai la morte nella cavia reagente, e 
neanche fenomeni di qualche importanza; 

E. S. (psicosi tabetica), con reazione di Dungern positiva, forni 
liquido spinale innocuo per la cavia reagente (esperienza ripetuta succes- 
sivamente con identico risultato). 
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M. A. (demenza precoce — trombosi cerebrale), con reazione di 
Dungern negativa, in due prove successive, diede liquido spinale che 
provocó la morte rapida delle cavie reagenti con sindrome anafilattica. 


Senza la pretesa di trarre illazioni da una prima serie di esperienze, 
mentre altre proseguono per completarsi a vicenda, ho creduto di 
qualche interesse riferire questi primi risultati, che attestano come la 
reazione indicata dal Maruyama sia degna di tutta la nostra con- 
siderazione, in quanto realmente, per la maggior parte dei casi citati, & 
stata probativa sia in modo diretto per l'esito positivo nella paralisi 
progressiva, sia in modo indiretto per l'esito negativo nelle altre psi- 
copatie. 

I rapporti fra la reazione diagnostica della sifilide e questa nuova 
reazione biologica (cfr. E. S. in Tab. Ila), fra la paralisi progressiva — 
con sierodiagnosi luetica positiva o meno — e detta reazione del li- 
quido cerebro-spinale (cfr. P. D. in tab. la), e finalmente il valore di 
qualche particolare risultato (cfr. M. A. in tab. Ila), meritano, a mio 
avviso, oltre l indispensabile prosecuzione delle ricerche, una illustra- 
zione, che esorbiterebbe dai limiti della presente nota, il cui scopo 
precipuo si è quello di richiamare I’ attenzione dei cultori di psichiatria 
su questo nuovo mezzo d’ indagine clinica. 
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Istituto di cura per malattie nervose - Bologna (Villa Rosa) 


diretto dal Prof. GiovannI VITALI 


Un caso di oftalmoplegia esterna di origine isterica 


PER IL 
Dott. GIOVANNI CAPONE 


The patients says as al such patients do: 
« J can not » it look like: « J will not » 
but it is « J can not will ». 

W. Pace 


> & . 

La paralisi isterica oculare è frequente; di solito interessa un 
gruppo di muscoli dipendenti da un unico nervo (diplegie-ptosi), ra- 
rissima è l’oftalmoplegìa. lo ne descriverò un caso, che mi è parso in- 
teressante sia per le sue particolarità che per il lungo decorso. 

Le paralisi isteriche diedero campo ad infinite teorie. Charcot 
ne spiegò una parte con |’ amnesia dipendente dalle speciali, transitorie 
modificazioni delle cellule corticali, la più gran parte con una idea 
fissa, una specie di autosuggestione, spesso sub-cosciente. Altri autori 
diedero grande importanza ad una stimate isterica, l' anestesia; e 
pensarono che, mancando le varie sensazioni che da una data parte 
del corpo pervengono ai centri cerebrali, in questi non potessero insor- 
gere le immagini motrici corrispondenti. 

Non sarà disutile ch'io riassuma brevemente la topografia dei 
centri cerebrali per i movimenti degli occhi. L'apertura e la chiusura 
degli occhi dipendono da due muscoli che agiscono ad azione combi- 
nata: l’elevatore della palpebra superiore e l’orbicolare. L° apertura 
dell’occhio si ha infatti per la contrazione dell’elevatore ed il rilascia- 
mento dell’orbicolare, la chiusura nelle condizioni opposte. L’elevatore 
delle palpebre, innervato dall’oculomotore, dipende da due centri cor- 
ticali: uno sensitivo-motore, che è sito nella regione peri-rolandica e 
che viene colpito nelle comuni emiplegie con ptosi, ed uno sensorio- 
motore, che fu da molti neurologi collocato nel lobo parietale inferiore. 
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Nel 1876, Grasset pubblicò la prima osservazione tendente a localiz- 
zare quest’ultimo centro nella piega curva. Landouzy, Chauffard 
(1871), Surmont (1876), Lemoine (1787) ed Herter (1895) con- 
fermarono questa ipotesi. Il facciale, che innerva l’orbicolare, anche esso 
è in relazione con due centri corticali : uno sensitivo-motore, che è nella 
parte più bassa della regione rolandica (facciale inferiore), ed uno sen- 
sorio-motore (facciale superiore), situato nella regione parietale retro- 
rolandica, verso la piega curva. I due centri dell’elevatore e dell’orbi- 
colare occupano quindi, press’ a poco, la medesima posizione nel lobo 
parietale inferiore. In questo lobo medesimo ancora ha sede il centro 
per la deviazione coniugata degli occhi (Grasset, Landouzy, 
Wernicke); Picot ed Henschen lo collocano nella plica curva. 
| movimenti, infine, di innalzamento e di abbassamento del bulbo, che 
dipendono dai nervi suspiciens e, rispettivamente, despiciens, e che si 
compiono : il primo per azione del muscolo retto sup. e del muscolo 
piccolo obbliquo, ed il secondo per il m. retto inf. e per il grande ob- 
bliquo, anch’essi hanno, secondo il Grasset, con la massima proba- 
bilità, un centro bilaterale nel lobo parietale inferiore. @ + 

Codesto lobo, dunque, presiede alla maggior parte dei movimenti 
del bulbo oculare: è chiaro che un disordine in questi centri possa 
dare una sindrome diversa a seconda dei nuclei presi. 


ANAMNESI 


A. M. di a. 28, maestra di pianoforte — Dal lato paterno: 1۱ bisavolo morì 
. al manicomio, il nonno si uccise a 75 anni d’eta. Dal lato matervo, nalla di 
notevole tra gli ascendenti. Tanto i! padre che la madre, e specialmente 
quest’ ultima, sono molto nervosi. L'unica sorella che ha la paziente è di 
carattere irascibile. 

L'I. nacque da parto fisiologico ed ebbe allattamento materno. Sotferse 
i comuni esantemi dell’ infanzia: poi non ebbe a lamentarsi di nessuna altra 
malattia e crebbe sana e rigogliosa. 

La comparsa delle mestruazioni — a undici anni — segnò un mutamento 
nel carattere della piccola Maria. Divenne più irrequieta e facilmente irrita- 
bile verso gli altri. 

Abhastanza intelligente, cominciò in quell'epoca lo studio del pianoforte. 
J? applicazione la portava a delle ansietá e a delle dubbiezze sulla sua capa- 
cità, che inquietavano grandemente la famiglia. Fu creduto ciò dipendente 
da uno stato di debolezza organica, è la si sovracaricò di preparati ferruginosi. 
A 19 anni tu operata d’ appendicite. In quell'epoca un amore contrastato 
dalla famiglia contribni a rendere l’inferma anche più eccitabile. Codesto 
amore dura tuttavia, e sembra che grandi dolori abbia cagionato all’ I. per 
le condizioni speciali del sno ambiente famigliare. Nell’ aprile del 1918, spe- 
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cialmente, mentre la signorina era applicata a dar lezioni di piano, cominciò 
ad avvertire come una sensazione dovuta a sabbia nell’occhio sinistro, sen- 
sazione molto molesta che la costringeva a tregarsi le palpebre. Dopo qualche 
giorno, quasi d’ improvviso, si trovò nell’ impossibilità di sollevare la palpe- 
bra sinistra. E ben presto anche la destra seguì la stessa sorte. Il medico 
curante consigliò alla famiglia di mandare in campagna l’ I., poichè la distra- 
zione e l’aria buona avrebbero avuto ragione del fenomeno d’ indole para- 
mente nervosa. E fu ınandata in campagna, ove rimase parecchi mesi. Ma, 
poichè le condizioni non migliorarono affatto, nel dicembre del 1913 fu sotto- 
posta a cure elettriche. Si adoperò dapprima la corrente galvanica, e furono 
fatte 14 applicazioni periorbitali. Durante l’ applicazione della corrente, le 
palpebre potevano alquanto sollevarsi, ma, dopo pochi minuti, tutto tornava 
nelle condizioni di prima. Si provò allora la corrente faradica. Ma neppure 
questa ebbe ragione del fenomeno. In tutto, la P. è stata 15 mesi nell’ as- 
soluta impossibilità di aprire gli occhi. 


L’ammalata presenta un po’ la facies di Hutchinson: le palpebre 
procidenti da entrambi i lati, l’aria sonnolenta, la testa retroflessa. Esami- 
nandone attentamente gli occhi, si osserva la contrazione lieve delle porzioni 
inferiori degli orbicolari. È vano qualsiasi tentativo di movimento attivo delle 
palpebre; senza incontrare resistenza si possono sollevare passivamente le 
palpebre e vedere i bulbi oculari un po' ruotati in basso. R’ I. non riesce che 
a fare lievi movimenti di lateralità verso destra, il movimento laterale verso 
sinistra e quello d’ innalzamento del bulbo sono del tutto impossibili. Il campu 
visivo di moto è quindi di molto ristretto. Non vi è diplopia. Nessun sintoma 
di alterata funzione dei muscoli intrinseci oculari: nè perdita dell’ accomo- 
dazione, nè variazioni del diametro della pupilla. Anestesia congiuntivale ۵ 
periorbitale. Fondo dell'occhio normale. 

Il bulbo non si trova nella posizione primaria: è lievemente ruotato in 
basso. Dipende ciò soltanto dalla paralisi del muscolo retto superiore? Vera- 
mente, se ciò fosse, i m. obliqui inferiori dovrebbero determinare un lieve mo- 
vimento del bulbo con l’estremità superiore del meridiano verticale all’ infuvri. 
Bisogna quindi ammettere anche |’ inattività dei muscoli piccoli obbliqui. I 
muscoli retto esterno di destra e retto interno di sinistra funzionano al- 
quanto; per contro i muscoli retto esterno di sinistra e retto interno de- 
stro sono del tutto inattivi. Quindi il III paio è preso per l’elevatore e per il 
m. retto sup. da entrambi i lati, per il m. retto interno di destra e per tutti 
e due i muscoli piccoli obbliqui. È integro nella sua funzione iridea e ciliare. 
Il sesto paio è inattivo per il m. retto esterno di sinistra. La forma indiriz- 
zava verso la paralisi sistematizzata. Il terzo, intatti, era preso da entrambi 
i lati, quasi totalmente per i muscoli extra-bulbari: solo un atto coordinato 
era possibile in parte: il movimento di lateralità verso destra. 


Si doveva subito escludere la categoria delle neuriti: mancava 
qualsiasi efficiente infettivo; il fondo dell'occhio era perfettamente 
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normale, ed inoltre i muscoli endo-bulbari erano integri, mentre si sa 
essere quasi impossibile che questi muscoli sfuggano alla infiammazione 
bilaterale dei tronchi nervosi. Di emicrania oftalmica non si poteva 
parlare: mancava la cefalea, il vomito e l’ accessualità della paralisi 
(Charcot). Nè si poteva ammettere la paralisi nucleare cronica de- 
generativa (tumore) per mancanza di sintomi subbiettivi ed obbiettivi. 
E non si poteva pensare alla poliencefalite superiore di Wernicke. 

L'oftalmoplegia cronica invece, di origine quasi sempre luetica 
(Gowers), perchè di solito è bilaterale, perchè colpisce primi i mu- 
scoli associati nell’ azione, perchè può risparmiare i muscoli interni 
oculari, poteva essere presa in considerazione. Ma l’insorgenza di 
questa forma è graduale e progressiva, sì che, dopo qualche anno, di 
solito, nessun muscolo oculare è sfuggito alla paralisi (Gowers). 

L’ insorgenza e il decorso della forma morbosa nel mio caso, la 
mancanza di ogni indizio di lue, il carattere dell I. confortavano il 
giudizio di oftalmoplegia isterica, che doveva trarre spiegazione da un 
disequilibrio nell’ attività dei lobi parietali inferiori. 


Poichè dall’ anamnesi risultava che la corrente galvanica aveva 
determinato altra volta l’ apertura degli occhi, sia pure molto tempo- 
ranea, volli subito provarla; cominciai da 2 MA. e, aumentando mano 
mano, arrivai a 14 MA., ma non ottenni nulla. Dichiarai allora all’ |. 
che certamente sarebbe valsa alla guarigione una ginnastica metodica 
e graduale. Ed aggiunsi, per suggestione, che, con la pressione del 
mio dito sulle sue tempia, si sarebbe provocato un reflesso delle pal- 
pebre, per il quale avrei certamente ottenuto il movimento di queste. 
Il movimento, benchè lievissimo, s’ottenne. 

Su questo semplice risultato dichiarai che la guarigione appariva 
sicura. Trovai una resistenza psichica non lieve, poichè l’ I. aveva fissa 
l’idea che una neurite l’ avesse ridotta in condizioni di già irreparabili. 
E questa idea io combattei mano mano, cercando di persuadere P I. 
che il lieve miglioramento che di giorno in giorno si otteneva, sia nel 
sollevamento della palpebra, sia nei movimenti del bulbo, doveva al- 
lontanare qualsiasi sospetto di neurite. Dopo circa una settimana, ero 
di già riuscito ad ottenere l’elevamento della palpebra con la semplice 
imposizione. Quanto ai movimenti del bulbo, li rieducai gradualmente 
con la ginnastica. Dopo due settimane, consigliai all’ I. di tenere aperti 
gli occhi anche a casa: infinite stranissime idee ella tentò di contrap- 
pormi. | 

Ad una ad una io le combattei, persuadendo- l’ I. a seguire i miei 
consigli, e riuscii, dopo circa una settimana ancora, ad ottenere che 
la ribelle anche a casa si servisse dei suoi occhi. Altre piccole condi- 


338 G. Capone — Un caso di oftalmoplegia esterna di origine isterica 








zioni, che lo spirito di codesta isterica classica opponeva alla guarigione 
perfetta, caddero mano mano: la convinsi che poteva applicarsi a qual- 
siasi lavoro, la indussi a rimettersi al pianoforte, abbandonato da tanti 
mesi, e a riprendere le sue lezioni. 

Il trattamento psichico, poichè d’ altro non mi son servito nel caso 
descritto, è valso da solo a reintegrare nella loro funzione i muscoli 
colpiti dallo squilibrio dei centri nervosi. 

Questi ammalati hanno affievolito, in grado più o meno anto 
volontà, attenzione, giudizio e tutte le funzioni della sintesi mentale. 
Si deve quindi esercitare la volontà, scuotere Il’ attenzione ed esigere 
il giudizio con un trattamento psichico che miri a ridare al soggetto 
la piena padronanza della propria personalità. 


Ringrazio vivamente il Chiarissimo Prof. Vitali che, affidandomi 
I’ ammalata, m’ ha offerta l'occasione di studiare questa rara sindrome 
dell’ isteria. 
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Primario 


La bibliografia che riguarda la pressione sanguigna negli epilettici 
è varia ed abbastanza ricca. Voisin e Petit (1895) hanno trovato, 
con lo sfigmometro Verdier, diminuzione della pressione arteriosa 
durante l’ accesso convulsivo, lieve aumento in seguito. Roncoroni 
ed Orlandi (1897) affermano, più vagamente, che negli epilettici, 
anche qualche ora dopo gli attacchi, si ha una notevole variabilità dei. 
valori manometrici in confronto con quelli che si ottengono di norma 
negli stessi individui. Sir W. Broadbent comunicava all’Associazione 
medica di Londra, nel 1898, che l’ipotensione sanguigna sta a rappre- 
sentare uno dei fattori principali che provocano la scarica convulsiva. 
Féré, il quale ha trattato con larghezza il tema dell’epilessia (1899), 
è giunto a concludere (sfigmometro Bloch) che una delle condizioni 
fisiologiche più costanti dell’ accesso è l aumento della pressione, che 
si inizia con l’ aura e accompagna la crisi in tutto il suo svolgersi: 
segue un abbassamento della durata che varia da parecchie ore a più 
giorni: conclusioni ripetute da Jourdin e Fischer e che ritroviamo 
in Magnan. Una ipotensione più notevole e persistente, nota il Féré, 
si suole riscontrare sul finire di una serie di accessi, sopratutto se non 
separati da periodi di ritorno della coscienza. 

Anche Pilcz (1900) ha raccolto durante gli accessi cifre elevate, 
che ridiscendono alla cifra normale nello spazio di uno-due m’. Secondo 
Giglioli, nel corso dell’attacco epilettico, come in quello isterico, e 
per qualche ora dopo, si osserva un sensibile rialzo della pressione. 
Marro (1900-1901), in quindici epilettici, rilevava indici di pressione 
varianti ampiamente da giorno a giorno, con un massimo di 25 mm. 
di Hg., e che segnavano, nella maggioranza dei casi, un aumento più 
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o meno forte della pressione, comparata con la media normale. Due 
volte poté misurare la pressione immediatamente avanti l'esplodere 
dell’ accesso e non trovò modificazioni ragguardevoli, laddove dopo 
P attacco i valori manometrici mostravano un aumento diverso per im- 
portanza e durata. Alexander (1902), con lo sfigmometro di Hill 
e Bernard, in un ragazzo epilettico ha potuto verificare che nessun 
mutamento della pressione sanguigna precedeva o susseguiva all’ at- 
tacco, mentre in una donna in stato di male, la pressione era discesa, 
fra i brevi intervalli inter-accessuali, da mm. 140 a mm. 90. 
Silvagni (1903) ha visto aumentare la pressione nella epilessia 
con equivalenti psichici e determinarsi uno stato di ipotensione arte- 
riosa nel periodo post-epilettico. Condulmer e Bordon (1906), 
con l’apparecchio Riva-Rocci, in base ai risultati ottenuti da ricerche 
numerose, affermano che la pressione non viene gran fatto modificata 
negli individui con rari accessi, è vicina alla norma o lievemente dimi- 
nuita in quelli che, pur non avendo accessi frequenti, ne presentano di 
lunghi ed intensi, è assai abbassata negli epilettici con crisi frequenti. 
La pressione, che in epoca remota dagli attacchi torna alla cifra che 
per ogni soggetto deve considerarsi normale, diminuisce subito dopo 
gli accessi, per rielevarsi man mano, tanto che nella ipotensione riscon- 
trata, si avrebbe un segno per fissare approssimativamente l’ora e il 
momento della crisi. Nei casi di equivalenti epilettici vi è tendenza 
della pressione a salire. Le osservazioni riguardano 53 casi, per cia- 
scuno dei quali gli autori si sono limitati a scarsissime misurazioni. 
Lugiato e Ohannessian nel 1905 (con lo stesso apparecchio), 
in tre epilettiche, hanno riscontrato che la pressione arteriosa, misurata 
cinque volte per ogni malata, a distanza di giorni e talvolta di setti- 
mane, oscillava intorno ai 125 mm. di Hg., risultando quindi piuttosto 
bassa, paragonata con la pressione fisiologica; che da un giorno all’ altro 
erano segnate forti oscillazioni; che quando aumentava la frequenza 
del polso diminuiva in genere la pressione e viceversa. Contempora- 
neamente Besta si occupava dello stesso argomento. Nei 41 epilettici 
presi in esame (sempre con apparecchio Riva-Rocci), la pressione 
veniva misurata ad ore fisse, 4-5 volte per giorno, e per ciascuno la 
osservazione era fatta tre volte almeno alla distanza di un mese una 
dall’ altra, e ogni volta per un periodo di giorni variabile da 5 a 12. 
La cifra media di pressione prescelta risponde a 125-140 mm. di Hg. 
per gli uomini ed a 120-130 mm. per le donne. Per quanto riguarda 
I’ altezza della pressione, l autore ha notato che il 60,5 %/o dei suoi 
soggetti presentava una pressione superiore alla norma, e ancora che 
non esisteva rapporto fra aumento di pressione e gravità della malat- 
tia, intesa questa nel senso del maggior numero di accessi, di più spic- 
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cati disturbi mentali, in quella guisa che mancavano rapporti fra 
aumento di pressione e la costituzione piú o meno valida del malato. 
Rispetto al decorso della pressione, ha potuto concludere che questo, 
in tutti gli epilettici, a qualunque forma appartengano, & irregolaris- 
simo, sia considerato nella stessa giornata che per gruppi di giorni. I 
rialzi e gli abbassamenti delle curve normali non si ritrovano affatto 
negli epilettici, nei quali la massima altezza pud riscontrarsi in qua- 
lunque ora della giornata, al mattino, come alla sera, come di notte : 
in tutti i soggetti, e il rilievo & davvero interessante, si assiste ad un 
avvicendamento irregolare nel modo di presentarsi della pressione, no- 
tandosi in certi periodi, ad es., una tendenza a sbalzi rapidi e bruschi, 
in altri ad oscillazioni piü lente e regolari. Nello studio dei rapporti 
che corrono tra la pressione sanguigna e gli accessi convulsivi, i dati 
ottenuti furono per tutti i casi concordi nel provare all’autore che la 
pressione sanguigna, nella sua curva complessiva, non & modificata, a 
parte le transitorie tumultuose oscillazioni inerenti all’accesso, dagli at- 
tacchi epilettici. ll modo di comportarsi del polso & risultato analogo 
a quello della pressione. Le cifre manometriche, raccolte prima delle 
crisi, dimostrano che queste non sono precedute da una loro modifica- 
zione notevole, l’opposto di quanto avviene negli accessi uremici. 

Ohannessian (1907) in 26 casi, nei quali la media della pres- 
sione fu desunta da misurazioni ripetute più volte al giorno nello spazio 
di quattro giorni, e seguendo talvolta il comportarsi della pressione 
sanguigna durante lo svolgimento della crisi convulsiva, viene a con- 
cludere, che negli epilettici la media pressione del sangue è in genere 
superiore alla norma (uguale questa a 145-160 mm. Hg.) e che le oscil- 
lazioni giornaliere in un medesimo soggetto, all’ infuori degli accessi, 
di solito non oltrepassano i 10 mm. di mercurio. Nel periodo delle 
contrazioni cloniche la pressione sanguigna si innalza a gradi altissimi, 
simultaneamente il polso si fa più frequente e vibrato. Cessato il pe- 
riodo convulsivo, la pressione rapidamente diminuisce e in 10-15 m.’ 
scende al disotto dell’abituale: corrispondentemente rallenta il polso. 
Dopo circa 5-10 m. la pressione comincia a salire, il polso si fa un 
pò più frequente, e di solito in capo a 10 minuti la pressione arriva 
alla norma, che talvolta raggiunge solo dopo 24 ore. Ipertensione arte- 
riosa negli epilettici ha riscontrato anche Valtorta (1908). 

R. Voisine A. Rendu (1911) hanno trovato invece negli epi- 
lettici una pressione media di abitudine inferiore alle pressioni degli in- 
dividui normali. Le cifre manometriche mutano nella giornata, ma nè 
la comparsa di un attacco convulsivo, nemmeno quella di uno stato 
di male, è preceduta da loro modificazioni determinate. Al contrario, 
l’accesso, al momento che si produce, si accompagnerebbe ad uno spasmo 
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dei vasi periferici con dilatazione arteriosa passeggera, che l appa- 
recchio di Potain non permette di apprezzare. Dal punto di vista 
patogenetico la crisi epilettica si differenzierebbe dall’ attacco di eclam- 
psia, poichè in questa affezione, come |’ hanno dimostrato i lavori di 
Vauquez e Nobécourte di Chiriè, la comparsa dell’ attacco 
convulsivo è sempre preceduta da un certo grado di ipertensione, la 
quale permane nello spazio fra le crisi. Aguglia (1913) ripete che 
gli epilettici non solo hanno una pressione media inferiore a quella 
dei soggetti normali, come hanno detto autori che precedono, ma anche, 
come pure è già noto, che mai si osserva in essi ipertensione nemmeno 
durante il periodo che precede o segue I’ accesso. 

Le conclusioni contraddittorie dei numerosi autori, dei quali alcuni 
hanno usato dello stesso sfigmomanometro, lasciano adunque ancora 
aperto il campo alle ricerche della pressione sanguigna nella epilessia. 


* 
x k 


Nello studio della pressione negli epilettici noi abbiamo seguito 
quelle norme alle quali ci siamo attenuti trattando dello stesso argo- 
mento nella frenosi maniaco-depressiva. 

Anzichè svolgere per un tempo breve, di pochi giorni, come altri 
hanno fatto, le indagini su di un numero grande di soggetti, abbiamo 
preferito limitarle a pochi, continuando invece le singole osservazioni 
per un lungo tempo: ed alla consuetudine, fonte notevole di errore, 
di raffrontare i valori manometrici, man mano raccolti, con la pres- 
sione arteriosa fisiologica, la quale, è risaputo, varia fortemente nelle 
sue cifre medie da autore ad autore, abbiamo ovviato, stabilendo in 
precedenza per ogni caso, sulla base degli indici ottenuti nello stato 
di relativa normalità, per una serie determinata di giorni, la pressione 
media individuale o più esattamente i valori massimi e minimi in cui 
questa per. ciascun soggetto oscillava, valori che nel loro insieme ve- 
nivano a costituire una curva di controllo, di paragone, cui rapportare 
le variazioni della pressione via via verificantisi sotto la influenza delle 
diverse condizioni psico-fisiche ed esterne (medicamenti). 

I soggetti presi in esame appartengono ai reparti femminili e som- 
mano a nove: l’ uguaglianza del sesso, col permetterci di tenere radu- 
nati insieme i casi in esperienza, ha valso, dal canto suo, ad agevolare 
la serie delle indagini. Particolarmente difficile è stata la selezione 
delle malate, perchè nel presente lavoro non solo si trattava di esclu- 
dere quelle che offrissero lesioni organiche, ma ancora bisognava ri- 
scontrare, nel carattere delle prescelte, arrendevolezza in alto grado, 
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docilità persistente, doti davvero eccezionali nelle epilettiche, ma che 
solo potevano concedere di prolungare e magari ripetere a nostro co- 
modo le ricerche, di modificare profondamente il tenore di vita sino 
allora condotto, di somministrare con regolarità e con la progressione 
voluta determinate sostanze medicamentose, di mutare, di ridurre tal- 
volta, a nostro piacimento, la razione alimentare. Ciò che appunto si 
è fatto. 

La durata delle osservazioni varia nei casi da circa due mesi ad 
oltre sei; così varia per ciascuna ammalata la lunghezza della curva 
di normalità o di controllo. Le misurazioni della pressione e del polso, 
poichè, come nei malati di frenosi maniaco-depressiva, anche negli epi- 
lettici abbiamo tenuto calcolo del polso, erano eseguite con tutte le 
precauzioni che l’esperienza nostra ed altrui insegnano, giornalmente, 
verso le ore 10 del mattino, nelle condizioni migliori di riposo, perchè 
le ricoverate non lasciavano il letto prima di mezzogiorno. Si comin- 
ciava con la ricerca del polso. Spesso si rinnovava, nel dubbio, il 
conteggio. 

L’ apparecchio usato, uno sfigmomanometro Riva-Rocci modi- 
ficato dal dott. Franchi, a bracciale largo (cm. 10), risultò eminen- 
temente pratico per la grande mobilità, resistenza e semplicità che 
esso offre. 

In un primo periodo, che va dal 13 Gennaio al 10 Febbraio, abbiamo 
voluto osservare come in alcune malate, delle quali da molti mesi segna- 
vamo il numero delle crisi convulsive, la frequenza degli accessi si mo- 
dificasse con l’uso più o meno insistente di evacuanti (6-8 gr. di ma- 
gnesia usta per ogni dose) unitamente ad un regime dietetico rigoro- 
sissimo costituito come segue: a colazione mezzo litro di latte, senza 
pane; a mezzogiorno minestra, circa un litro, carne 80 gr. (frittura di 
fegato), poca verdura, pane gr. 125; a sera minestra più leggera, con- 
tenente un uovo intiero, e null’ altro. Dal 10 Febbraio in avanti, al regime 
sopraddetto, con la soppressione dei purganti, si aggiungevano 100 gr. 
di pane al mattino, si portava a 120 gr. la carne del mezzodì, e la 
sera, oltre a 100 gr. di pane, si passavano gr. 60 di carne. 

La pressione sanguigna fu studiata in rapporto ad ogni momento 
dell’ accesso epilettico, e cioè nel tempo che lo precede, che lo accom- 
pagna, che lo segue immediatamente, e nei periodi che fra gli accessi 
intercorrono. Per meglio apprendere quali relazioni esistano fra l ac- 
cesso convulsivo e la pressione sanguigna aumentata o diminuita, ab- 
biamo cercato di provocare ad arte tali variazioni. 

L’importanza assunta dalle ghiandole a secrezione interna nel campo 
della genesi delle malattie mentali e in particolar modo della nevrosi 
epilettica, dimostrata chiaramente, per quanto riguarda quest’ ultima, 
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dai reperti anatomo-patologici numerosi ed unanimi di molti autori 
(cito in ordine di tempo: P. Amaldi, Perrin de la Touchee 
Dide, Ramadier e Marchand, Zalla, H. Claude e A. Schmi- 
ergeld, M. C. Pandon, G. Parhon, Ch. Dumistresco ed 
E. Nicolau, E. Gelma, A. Gorrieri) ci ha consigliato l’uso di 
prodotti ghiandolari determinati: la tiroidina, già da altri adottata, e 
sembra con esito favorevole sovente, nel trattamento della epilessia 
(Toulouse e Marchand, H. Claude), fu scelta come ¡poten- 
sivo; e la adrenalina, in un caso insieme all'estratto ipofisario, che, sic- 
come insegnano Houssay e il Kepinow, ne accresce l’attività 
rendendone l’ azione più duratura, quale sostanza ipertensiva. L’opote- 
rapia ipertensiva, molto più nuova nel trattamento della nevrosi epi- 
lettica e quasi oscura nei suoi risultati, riesciti per di più sfavorevoli 
nelle osservazioni di Mairet e Bosc e di Silvestri, ebbe più 
limitato e guardingo campo di esperienza. 

Era naturale che, per raggiungere il nostro intento, noi dovessimo 
allontanarci dalle comuni dosi terapeutiche di entrambi i prodotti, ciò 
che si è fatto, ma con la più vigile ed ininterrotta cautela. 

Delle inferme prese in esame, del come si siano svolte per ciasche- 
duna le ricerche e di quanto si siano protratte, dei risultati conseguiti, 
diremo ora passando in rassegna i singoli casi. 


Caso I — (Tav. I) — R. Rosa, di anni 27, da Lucino, ricoverata il 10 
maggio 1918. (Cartella N. 4970). 

Padre alcoolista. Al 200 anno, in seguito a grave repentina emozione, 
comparvero i primi accessi convulsivi che via via aumentarono, accompagnan- 
dosi spesso a disturbi mentali. Ha giorni di irritabilitá e di malumore carat- 
teristici, altri di depressione e di stupore che assumono, come vedremo, |’ a- 
spetto di equivalenti, e dove talvolta si notano sintomi che ricordano il quadro 
dell’ isteria (esagerazione simulata di alcuni segni clinici, astasia, abasia). 

La R. fu presa in esame nel dicembre 1913 e le osservazioni si protras- 
sero sino al 15 luglio 1914. In un primo periodo, che termina ai primi di 
febbraio, ci siamo limitati a vedere come gli accessi convulsivi si comportas- 
sero rispetto alla loro frequenza, realizzando più o meno, con purghe, digiuni 
e regime alimentare rigoroso, quello stato di presunta disintossicazione inte- 
stinale da alcuni (Guelpa) preconizzata nella cura dell’epilessia. Dal pri- 
mo dicembre al 81 gennaio, con regime dietetico libero, si contarono dodici 
attacchi convulsivi: dal 18 gennaio al 10 febbraio, con l’ intensificazione 
della cura e con regime nutritivo imposto, le crisi furono nove. 

Le misurazioni della pressione e del polso datano dal primo febbraio ; da 
questo giorno al 12 dello stesso mese, si stende la curva di controllo, ini- 
ziale: un’ altra ne riscontriamo nell’ intervallo che corre dopo il trattamento 
ipotensivo e che precede quello ipertensivo: quest’ultima comprende gli 
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indici raccolti per oltre un mese. Il trattamento con l’estratto di ghiandola 
tiroide fu completo e durò 74 giorni: l’ adrenalina venne somministrata 30 
giorni e, stante la grave intolleranza dimostrata dall’ inferma, non si potè 
superare la dose terapeutica del prodotto. 


CONSIDERAZIONI E RILIEVI DI DIARII 


Febbraio. 


9 — sette scariche; ha rifiutato il cibo. Alle ore 17 e 28, accesso 00۰ 
vulsivo. 

13 — inizia il trattamento con la tiroidina : se ne somministra un ta- 
bloide al mattino, uno al mezzodì ed uno alla sera, avanti i pasti. 

17 — non può stare in piedi; provo a farla scendere dal letto e si piega 
sulle ginocchia tanto da accouvacciarsi : le dico di risalire e fa per un istante 
il movimento rapido necessario, poi d’ un tratto si accascia. Ha la fisionomia 
confusa e ì lineamenti sconvolti. Il 18, continua nel singolare stato di arresto 
e di stupore; a letto, immobile, non può reggersi, non sporge neppure la lin- 
gua se invitata. Al 23, troviamo registrati i soliti sintomi: sempre coricata, 
‚piagnucola ; se la faccio alzare, appoggia la sua persona sulle calcagna e pro- 
cede a gran stento con oscillazioni rotatorie. Il 24, rapidamente tutto scompare. 

25 — a mezzogiorno un tabloide in più. 

28 — per averle rifiutato un aumento di pane, si gettò stamane giù dal 
letto e stette come morta : noi la troviamo stuporosa, mostra ammiccamento 
palpebrale, la saliva le cola dagli angoli della bocca: nessun accesso. 

La curva manometrica del febbraio è alquanto irregolare : dal 1° al giorno 
12, i valori di pressione si muovono da un minimo di 115, ad un massimo 
di 185 mm. Hg., con la differenza dunque di 20 mm.; il numero dei polsi 
da 64 ad 84 (differenza uguale a 20). Cifre più alte dei polsi si cominciano 
a raccogliere due giorni dopo la somministrazione della tiroidina : da questo 
punto le due curve del polso e della pressione, sin qui intrecciate, si sno- 
dano, e la curva del polso si stacca, innalzandosi man mano sempre più, da 
quella della pressione. 

Il peso della malata avanti il trattamento opoterapico risulta di Kg. 48,5. 
Gli accessi sono piuttosto scarsi: in tutto il mese sommano a 12. La curva 
del polso e della pressione non è influenzata nei suoi particolari dalle crisi 
convulsive, quale che sia l’ora della comparsa di esse. 


Marzo. 


5 — da ieri rifiuta il cibo: per tutto il giorno apparve irritata, dispet- 
tosa; nel pomeriggio si coricava non potendo stare più in piedi. Dalle ore 
21 a stamane, tre accessi. Anche a mezzogiorno non mangia. 

Dal 6 al 10 si nutre, ma è caduta nel solito stato di stupore: è sudicia. 
Il 12, presentavasi ristabilita. 
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17 — cinque tabloidi di tiroidina pro die (uno a colazione, due a pranzo, 
due a cena). 

23 — sei tabloidi: due per pasto. 

Dal 26 al 28 alvo chiuso: nessun accesso. Assunzione del cibo regolare. 

Valori di pressione sempre oscillanti, più di quanto non si verifichi nel 
tebbraio. Si nota nella curva complessiva un avvallamento, che si accentua 
verso la metà del mese, fatto che si ritrova nell’ ammalata B. Maria, che 
segue. La cifra manometrica più alta del giorno 29 fu raccolta durante lo stato 
d’animo collerico della R., che era stata percossa da una compagna. La curva 
del polso pure accenna a quella depressione centrale rilevata nella curva di 
pressione : sì mantiene sempre alta nei suoi valori, con distacco spiccato 
dalla curva manometrica. 

Il 14 marzo, dopo circa un mese di uso dell'estratto tiroideo, il peso 
risulta diminuito di 8 Kg.: un certo rialzo si nota il 27 successivo, malgrado 
che, nell'intervallo delle dne pesate, il trattamento opoterapico si sia inten- 
sificato : è da ritenersi che, nel primo tempo, all’ abbassamento più notevole 
del peso corporeo, abbia contribuito la insufficiente nutrizione della malata. 

Gli accessi epilettici, in numero di sette, non mostrano di influire sulle 
modalità di entrambe le curve ; in altre parole, non sono preceduti o seguiti 
da variazioni apprezzabili nè della pressione, nè del polso. 


Aprile. 


1° — otto tabloidi di tiroidina (due per ogni pasto). Dal 1° al 7 alvo 
chiuso; nessun accesso. 

10 — piagnucola, accusa dolori alle gambe che non la reggono: ricusa 
il cibo; ha avuto due scariche regolari; dalle tre di stamane alle 28, cin- 
que attacchi epilettici. 

16-17 — a letto intontita, parla con voce fievole; astasia. 

18 — principia il divezzamento tiroidinico : 4 tabloidi (uno soltanto a 
colazione). È in istato di benessere. 

Dal 19 al 21 alvo chiuso: niun accesso. 

Dal 21 al 24 l'a. è di buon umore, si nutre con regolarità: valori di 
pressione relativamente bassi. Così il 80 aprile. Il giorno 27 si era soppresso 
totalmente il prodotto opoterapico. 

Curva manometrica sempre irregolare, con oscillazione in generale meno 
alta. 

La curva del polso, che segna il maggior vertice il giorno 9 (sesto giorno 
di dose massima) e si mantiene molto elevata il 10 e l’ 11, discende senza 
causa nota il 14, tre giorni prima che avvenga la riduzione del prodotto ipo- 
tensivo : e da questo giorno continua meno irregolare, ad un’ altezza sempre 
fatta minore dalla curva di pressione sottostante, sino a mettersele di nuovo 
a contatto. 

Sul finire del trattamento tiroidinico si ottiene la cifra più bassa del 
peso corporeo (Kg. 43.9). 
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Si ebbe una sola serie di cinque accessi nella giornata del 10, durante 
[* uso più intenso della tiroidina. 


Maggio. 


Dal 4 all’8 — valori di pressione pit alti: 11 4-5 mestruata. 

Dal 14 al 20 alvo chiuso: non ha presentato accessi. La pressione in 
rapporto ai mestrui appare elevata. La curva presenta, oltre alle solite oscil- 
lazioni minori, quegli ondeggiamenti più ampi, che si pongono in rilievo anche 
nei tratti di curva che appartengono ai mesi precedenti. Il numero dei polsi 
è più uniforme, e la curva che ne deriva risalta per la maggiore regolarità : si 
può ritenere che il giorno dopo il termine del graduale divezzamento, la curva 
dei polsi sia rientrata nei suoi limiti normali: a partire dal giorno 5 si abbassa, 
nei nostri tracciati, sotto la curva manometrica e dal 9 in poi, dove le cifre 
sia della pressione che del polso ridanno una curva media individuale, s’ in- 
treccia con questa, come già faceva all’ inizio del mese di Febbraio, nel tempo 
della prima curva di controllo. 

Il 24, cioè 27 giorni dopo il divezzamento, il peso corporeo della malata 
era salito intorno ai 7 chilogrammi. 

Un accesso epilettico il giorno 13. 


Giugno. 


11 — da due giorni prende solo latte: è debolissima. 

Polso : 50; pressione: 120. 

15 — sempre a latte: comincia il trattamento con adrenalina (1[2 cc. 
alle ore 8 ed alle 16); P.: 60; Pr.: 120. 

25 — confusa, di umore tetro, se è guardata finge di cadere. P.: 66; 
Pr.: 115. 

26 — sta bene. P.: 72; Pr.: 115. 

28 — un cc. di adrenalina alle ore 8, 1/2 cc. alle 16. 

La curva della pressione appare irregolare sino al giorno 11 (il giorno 
prima si nota una brusca ascesa probabilmente in relazione coi mestrui), 
quindi più uniforme, con indici di pressione più uguali gli uni agli altri, che 
talora si ripetono tre, quattro volte in modo da formare dei piani: così dal 
giorno 14 al 16, dal giorno 19 al 22. La regolarità della curva precede adunque 
l’ uso del prodotto ipertensivo. 

Il polso nella sna curva è assai più irregolare, sale e scende su quella 
manometrica e non risente che in misura scarsa del trattamento opoterapico. 

Il peso si mostra pressochè invariabile. 

Si è notato un unico attacco epilettico il giorno 16. 


Luglio. 


8 — Un cc. di adrenalina alle ore 8, altro alle 16. 

6 — fenomeni d' intolleranza gravi : cefalea, vomiti, stato di prostrazione 
impressionante, aritmie nel polso. Si sospende la somministrazione del pro- 
dotto ipertensivo. 
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7 — rifiuta il cibo. Stato di adinamia. P.: 60; Pr.: 125. 

8 — piü sollevata, si & nutrita. P.: 64; Pr.: 180. 

Il 5-6 Luglio la curva, in corrispondenza dell’epoca mestruale, si eleva, 
quindi ridiscende ai valori med? che abbiamo riscontrato nelle curve di pa- 
ragone ; continua in complesso quella regolarità rilevata nel mese che precede. 

Anche il polso si eleva con la mestruazione : la sua curva risulta assai 
meno ondeggiante. 

Il giorno 11 abbiamo segnato la cifra più alta del peso della malata 
(Kg. 61,4). 


Nessun accesso epilettico. 


Le ricerche condotte sul primo caso ci permettono di affermare quanto 
segue : 

La curva di pressione si dimostra molto irregolare ; accanto ad oscilla- 
lazioni minori, si notano, nel suo corso, altre più umpie, dove salite e discesa 
si avvicendano. L’ accesso convulsivo non ha rapporti con lo stato della pres- 
sione arteriosa e non la modifica : oscillazioni di pochi mm. di Hg. ed assai 
più alte si osservarono, indifferentemente, prima della comparsa della crisi 
convulsiva: valori determinati della pressione, come del polso, non si possono 
considerare quali indici premonitorî dell’ attacco convulsivo. Le irregolarità 
della curva risultano, se non autonome, indipendenti da cause che valgono a 
giustificarle. 

In stati di turbamento psichico che talvolta costituiscono veri equiva- 
lenti a fondo depressivo, si sono ottenuti valori di pressione diminuiti od 
uguali, rispetto a quelli che si leggono nella curva media individuale. 

La somministrazione della tiroidina, anche nelle sue dosi più forti, non 
ha dimostrato di esercitare una influenza evidente e sicura sulla pressione 
del sangue: solo nel primo periodo (Marzo), si nota un ampio avvallarsi della 
curva, che è incerto però se si debba riferire al trattamento ghiandolare o 
non piuttosto a quelle cause individuali ignote, le quali altre volte, nella 
stessa malata, hanno recato tali modificazioni, benchè meno accentuate. Col 
trattamento tiroidinico, la curva di pressione diventa più irregolare, compa- 
rata con la curva media individuale. La differenza dei valori di pressione, 
che nella curva media di paragone era di 20 mm. di Hg., sale a 45 mm., 
mentre la differenza dei polsi da 20 sale a 42 al m.’ 

Il numero dei polsi si eleva sin dal secondo giorno della somministra- 
zione del medicamento : la curva sfigmica corre in alto, separata or più or 
meno dalla curva manometrica che raggiunge sul finire del divezzamento, 
per confondersi insieme, come avveniva prima che iniziasse il trattamento 
ghiandolare. 

La cura ipertensiva, sospesa innanzi tempo, prima di poter raggiungere 
dosi più alte di quelle abituali, non ha portato modificazioni di rilievo alle 
due curve, all’ infuori di una maggiore regolarità in quella di pressione, che 
però si osserva già prima accennata. 
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Il regime dietetico non si pud dire abbia nel caso influito favorevolmente 
sul numero degli accessi; questi compaiono numerosi in periodi di digiuno, 
di purghe frequenti, nei quali era presumibile ritenere d’aver raggiunto un 
alto grado di disintossicazione dell’organismo, mentre mancano in periodi 
prolungantisi per numerosi giorni, di alvo chiuso e regime alimentare liber». 
Il digiuno breve influisce per nulla o scarsamente sulla pressione, mentre vi 
corrispondono cifre più basse dei polsi. 

A parità di valore di pressione, abbiamo riscontrato nella malata stati 
apparenti di adinamia e di benessere. 

Il peso corporeo diminuisce rapidamente poco dopo l’uso del prodotto 
ghiandolare: la sua cifra minima si raccoglie sul finire del divezzamento : 
aumenta successivamente in modo rapidissimo. Gli indici di pressione e del 
pclso, sono indipendenti dalle variazioni di detto peso. 


Caso II — (Tav. II.) — B. Maria, di anni 24, da Rovellasca. Accolta 
nell’Asilo per la seconda volta il 5 Dicembre 1912 (Cartella N. 4874). 

Padre alcoolizzato ; due sorelle epilettiche. È di intelligenza scarsa. Da 
parecchi anni va soggetta ad accessi epilettici, la cui frequenza e gravità 
sono venute man mano aumentando. 

Le osservazioni sulla malata, cominciate il 1.0 Dicembre 1913, terminano 
il 25 Luglio 1914. Come nel caso precedente, in un primo momento (dal Di- 
cembre al 10 Febbraio), abbiamo ricercato quale influenza potesse esercitare 
sul numero degli accessi convulsivi il sostituire un regime dietetico severo 
a quello libero, procurando inoltre di ottenere, la mercè di purghe e digiuni, 
una condizione di probabile disintossicazione intestinale. L'esito di tali mi- 
sure è riuscito, nel caso, ancora negativo : la frequenza degli accessi ha dimo- 
strato di essere indipendente da esse. In tutto il mese di Dicembre, con 
regime alimentare libero, la B. presentava 21 accessi epilettici. A partire dal 
18 di Gennaio, si è inaugurata la dieta nota, somministrando l’evacuante a 
giorni alterni: gli accessi sommano nel mese a 23; tredici sono caduti du- 
rante le speciali condizioni dell’ apparato digerente, da noi desiderate. Più 
di una volta un periodo di parecchi giorni di alvo chiuso (cosi dal 22 al 26 
Marzo) passò senza crisi convulsive, mentre queste si affacciarono, anche 
ripetute, in giorni, nei quali l’ inferma era a dieta idrica e aveva avuto sca- 
riche numerose (15 Febbraio, 8 Marzo). 

Le misurazioni della pressione e del polso iniziano dal primo Febbraio. 
Il trattamento ghiandolare ipotensivo (estratto tiroideo) è stato completo, 
come per l’ammalata precedente prolungandosi 74 giorni: 1” ipertensivo 
(adrenalina con estratto ipofisario) si protrasse per un mese, e la tollerabilitá 
della paziente verso quest' ultimo ci ha permesso di ricorrere a dosi al- 
quanto elevate. 

La curva media individuale o di controllo, compresa dal 1.0 al 13 di 
Febbraio, mostra indici che vanno da un minimo di 115 a un massimo di 
185 mm. In corrispondenza del cominciare del trattamento opoterapico, la 
pressione non presenta modificazioni evidenti: solo nel Marzo, e precisamente 
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dal giorno 10 al 24, si raccolgono valori manometrici complessivamente in- 
feriori, e la curva che ne risulta descrive un’ ampia depressione. Durante 
1۳ uso della tiroidina, la curva è più irregolare; la differenza tra gli indici di 
pressione da 20 mm., quale era segnata nella curva di controllo, sale a 30 
mm. di Hg. : le variazioni giornaliere avvengono senza causa apprezzabile, nè 
sono in rapporto con la somministrazione di una maggiore o minore quantità 
di prodotto ghiandolare. Si notano qua e là nella curva sbalzi della durata 
talvolta di qualche giorno: due di questi, i più tipici, sono poco lontani 
dall’epoca mestruale (28-28 Marzo, 12-14 Aprile). 

La curva dentellata continua con qualche pianeggiamento nel Maggio e 
nel Giugno. Le piccole dosi di adrenalina non innalzano la curva; certo la 
fuggevole azione sfigmogenica del medicamento non ne lascia fissare le tracce, 
nelle nostre ricerche. Coll’ aumentarne la dose e coll’ aggiunta di estratto 
ipofisario, i valori di pressione iniziano veramente una salita, breve se si 
vuole, ma uniforme. 

La curva dei polsi nel Febbraio sta, nei tracciati, adiacente, al punto 
da confondersi per un tratto (9, 10, 11, 12 Febbraio) con la curva della pres- 
sione. Già lo stesso giorno in cui la tiroidina viene somministrata, il numero 
dei polsi sale (da 84 a 104 al m.’) sino a raggiungere presto valori altissimi 
(136 al m.’ il 4 Marzo). 

Il distacco della curva del polso da quella della pressione, assai più ac- 
centuato che non si sia verificato nel primo caso, rimane sempre notevole 
per tutto il Marzo e l’Aprile, quando la tiroidina fu soppressa (27 Aprile). 
Una modica discesa della curva dei polsi è però già avvertibile negli ultimi 
giorni del graduale divezzamento, particolarmente il 24, 25, 26 Aprile. Con 
la soppressione della tiroidina, il polso diventa più regolare, si abbassa nei 
snoi indici sino a raggiungere, dopo 26 giorni, gli antichi valori mostrati 
avanti l’ uso del medicamento, valori che qui salgono, a tratti per durata e 
per intensità diversi, per riescire alla fine (25 Maggio) a ricondursi quasi a 
contatto con la curva della pressione manometrica e a confondervisi (16, 17, 
18 Giugno), dimostrando in questo percorso di curva, che rappresenterebbe 
una seconda curva media individuale o di controllo, un fatto nuovo, che non 
si rilevava avanti l’ uso della tiroidina, la tendenza cioè a sottostare alla curva 
manometrica. 

L’ abbassamento del numero dei polsi più ragguardevole coincide con 
l’ istante in cui le sostanze ipertensive riescono a determinare una elevazione 
permanente della pressione sanguigna (10 Luglio e seguenti): la curva sfi- 
gmica si riporta nei suoi limiti normali due giorni dopo la soppressione di 
queste sostanze (come la curva manometrica). | 

Anche la curva dei polsi offre oscillazioni indipendenti da quelle della 
pressione sanguigna, che non stanno in rapporto con cause che le possono 
spiegare : nella curva di controllo, esse mostrano una differenza di 14 polsi 
al m.’, mentre nella curva tracciata durante il trattamento tiroidinico, la dif- 
ferenza sale a 32 al m.’ 

Il peso corporeo, che il 12 Febbraio corrispondeva a Kg. 53,5, discese du- 
rante 1’ uso della tiroidina, e prima di raggiungere la sua dose massima, 
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sino a Kg. 48,5 (27 Marzo), per rimontare con altrettanta prestezza, cessato 
1” uso della sostanza ghiandolare: la sua ascesa è continuata sino alla fine. 
La cifra più alta del peso, come nel Caso 1.°, è stata raccolta sul termine del 
trattamento ipertensivo. Merita rilievo il fatto contrastante con l’ asserzione 
di altri autori (1), che in rapporto all’epoca del maggiore dimagrimento del 
soggetto, i valori della pressione non apparvero modificati nel senso di una 
diminuzione; laddove diminuiti realmente si notarono in coincidenza del 
peso aumentato. 

L’esame complessivo degli accessi comparsi dal 1° Febbraio al 16 Luglio, 
la loro distribuzione nelle singole ore della giornata, portano alle considera- 
zioni seguenti (Vedi tavola allegata). Avanti la somministrazione della tiroi- 
dina, dal 10 al 12 Febbraio, sì ebbero quindici accessi, di cui quattro caddero 
alle ore 21, due alle 22, uno solo alle 18: l’ora preterita (otto accessi) era quella 
delle 20. Durante il trattamento opoterapico (dal 18 Febbraio al 27 Aprile), si 
ebbero 77 scariche motorie, che sommerebbero a 85 se calcolassimo le serie 
accessuali, le quali nel caso hanno costituito un fatto veramente nuovo nel 
passato della inferma : venti si ebbero alle ore 21, sei alle 22, cinque alle 23, 
quattro alle 24, quindici alle 20: le altre sono disseminate fra tutte le ore 
che rimangono, indifferentemente, ad eccezione delle ore sei e delle sette, in 
cuì non si sono verificati accessi. 

Col trattamento tiroideo, questi sono aumentati e ne è rimasta influenzata 
in modo evidente l’ora di comparsa. Gli accessi epilettici seguiti alla sop- 
pressione della tiroidina sono in tutto 14, di cui il gruppo principale, costi- 
tuito di nove, è assegnato alle ore 22. Nessun attacco si rileva alle ore 20. 
Coi prodotti ipertensivi resta alle ore 22 il primato degli accessi (14): seguono 
in ragione di frequenza gli accessi manifestatisi alle ore 21 (sei) e alle 28 
(cinque). Risulta chiaramente che, colla somministrazione dell’estratto tiroideo, 
il numero delle crisi convulsive è aumentato, non solo, ma che l’ora in cui 
esse sogliono con maggior trequenza esplodere è stata protratta: e tale ri- 
tardo si mantiene spiccatamente durante il trattamento opoterapico iper- 
tensivo. 

Le curve della pressione e dei polsi, non sono modificate in modo sensibile 
dagli accessi epilettici : non così avviene durante lo svolgersi dei parossismi 
convulsivi. 

Il 29 Aprile, mentre procedevamo alla solita misurazione mattinale, l’ in- 
ferma ebbe una forte vertigine accompagnata per pochi secondi da scosse 
generalizzate. L’ indice di pressione ottenuto era uguale a 145 mm. di Hg.: 
dopo 7 minuti la pressione era scesa a 125 mm., valore che tornavamo a 
raccogliere circa un’ora dopo. 

Il 27 Maggio, alle ore 21, al termine del periodo clonico, la pressione ri- 
sultava pari a 185 mm., dopo cinque m.’ oscillava fra 145-150 mm. ; dopo 
dieci minuti fra 185-140. L’opposizione della malata alle nostre ricerche 3i 


(1) (Kramer, Roncoronie Orlandi, Craig, Condulmer e Bordon). 


352 M. Falciola 


tece a questo punto cosi viva, da persuaderci a togliere il manicotto. Alle 
22, la pressione segnata, mentre la B. dormiva, era di 130 mm. 

Il 22 Giugno, alle ore 21, la pressione misurata sul finire del periodo 
convulsivo raggiungeva i 176 mm.; 18 minuti appresso, durante il sonno 
normale, era calata a 180 mm. di Hg. 


Caso II — (Tav. III} — 32. Angela, da Cittiglio, di anni 40, entrata il 80 
Maggio 1913 (Cart. N. 4992). 

Padre epilettico. Sin dalla giovinezza soggetta ad accessi comiziali, in 
questi ultimi anni fattisi frequenti e gravi. Nei primi giorni di ricovero, ha 
presentato sintomi di una forma tossica acuta che gradatamente scomparve. 

Le nostre ricerche risalgono al Dicembre 1913 e sono finite il 22 del 
mese di Maggio. In un primo periodo (dicembre, 10 Febbraio). siccome nei 
due casi descritti, abbiamo preso in esame il comportarsi della frequenza 
degli attacchi convulsivi rispetto ai varî regimi dietetici adottati, nelle con- 
dizioni cioè più diverse dell’ apparato gastro-enterico : nè ci fu dato di pre- 
cisare alcun rapporto in proposito. Dal 1° Dicembre al 13 Gennaio, con regime 
alimentare libero, si ebbero 10 accessi, quattro volte comparsi accoppiati : 
dal 13 Gennaio al 18 Febbraio, con regime da noi stabilito, gli accessi furono 
ancora dieci, dei quali cinque si succedettero in una stessa giornata (7 Febbr.}. 

L’ uso della tiroidina, della quale si sono toccate le dosi più alte, è con- 
tinuato per 74 giorni. Intorno alla prima metà del Maggio, l’ apparizione di 
qualche edema lieve diffuso ci metteva in sospetto di un processo renale che 
l'esame dell’ urina accertava (18 Maggio). Con questo reperto venivamo a 
. spiegarci, oltre che alcuni sintomi osservati in precedenza e che da soli non 
erano stati sufficienti per metterci sulla esatta strada diagnostica, quali, ad 
es., scarsi conati di vomito, le cefalee (segni del resto non nuovi nell’ in- 
ferma) il rialzo progressivo accentuato delle cifre manometriche raccolte dal 
26 di Marzo sino al 22 Maggio, giorno in cui la paziente veniva trasferita al 
comparto della intermeria. 

Il 4 Luglio, la B. tornava al comparto tranquille: era scomparsa ogni 
traccia di albuminuria, la pressione manometrica, come vedremo, era abbas- 
sata notevolmente. 

L” uso dell’estratto tiroideo nun può essere, a nostro avviso, imputato 
della insorgenza del processo netritico, poichè anche le ricerche svolte sul- 
l’ avvelenamento sperimentale della tiroidina da taluni autori, fra i quali ri- 
cordo l’Angiolella, hanno dimostrato che in esso, siccome avviene nei pa- 
zienti di morbo di Basedow, mentre sono frequentissime le lesioni dell'ap- 
parato chilo-poietico, facili abbastanza quelle del sistema respiratorio, risultano 
estremamente rare le lesioni del miocardio e le renali. 


Febbraio. 


Dal 1° al 12, è registrata la curva media individuale o di paragone, dove 
le cifre manometriche oscillano dai 115 ai 180 mm. di Hg., e quella dei polsi 
dai 70 ai 90 al m.” 
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Anche nel periodo che segue, la curva di pressione riesce complessivamente 
poco irregolare, comparata con quella del polso. Le due curve mostrano con- 
tatti e corrono l’ una all’ altra vicine fino al 13, primo giorno di sommini- 
strazione dell’estratto tiroideo, quando il numero delle pulsazioni già accenna 
a salire: da qui la linea dei polsi si separa per grande spazio dalla mano- 
metrica. 

Dodici giorni soltanto dopo l’ uso della tiroidina, il peso appare diminuito 
già di un chilogramma. i 

Gli accessi sommano a 18: quattro sono comparsi a coppie; il giorno 7 
se ne ebbero cinque dalle 13 alle 24. Gli attacchi convulsivi non risultarono 
preceduti nò seguiti da variazioni spiccate della pressione generale sanguigna 
e del polso. 


Marzo. 


I primi conati di vomito si sono notati il giorno 10: tornarono in scena 
il 25, nel quale giorno comincia l’ ascensione della curva manometrica. L'au- 
mento notevolissimo della pressione, i vertici raggiunti dai suoi valori i! 
25, 29, 50 stanno in rapporto con i conati di vomito, che specialmente al 
mattino, allo svegliarsi, costituivano delle vere crisi incoercibili. Il giorno 81, 
raccoglievamo un indice di pressione quasi normale per la malata (145 mm. 
di Hg.ı: un’ora prima era scoppiato un accesso assai forte: anche il polso 
non ne ha risentito in modo sensibile (104 al m.’). 

La curva manometrica, nel mese di marzo, riesce irregolarissima, con 
valori che mutano da un giorno all’ altro di oltre 50 mm., con un minimo 
di 105 mm. di Hg. ed un massimo di 195 mm. Nella seconda metà del trac- 
ciato, un brusco rialzo corrisponde a un attacco vertiginoso (giorno 19); sul 
finire, la pressione s’ innalza a grandi salti risolutamente. 

Anche la curva del polso vediamo assai irregolare: corre sopra quella 
manometrica per il maggior tratto, quindi si interseca con essa, che rag- 
giunge il giorno 26. 

Il peso diminuisce in misura considerevole (due Kg. dal 12 al 27 Marzo). 

Gli accessi furono 16: quattro volte se ne contano tre per giornata. Non 
e possibile stabilire un rapporto fra la comparsa delle scariche motorie e le 
enrve: valori alti e bassi della pressione stanno in coincidenza con accessi 
superati anche in ora non lontana da quella di misurazione. 


Aprile. 


La curva di pressione corre più alta di quella del mese precedente: una 
discesa profonda, di 40 mm. di Hg., si nota, senza causa apprezzabile, il 
giorno 17. La curva della frequenza dei polsi, fatta pure di valori più alti 
di quelli che leggiamo nella curva media individuale, sottostà nel tracciato, 
a quella manometrica. Le dosi maggiori di tiroidina non hanno portato quel- 
1” anmento delle pulsazioni che era prevedibile, dato il risentimento pronto 
e spiccatissimo rivelato dalla inferma verso la cura opoterapica. 
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11 peso scende ancora di un chilogramma. Degli undici accessi, 9 sono com- 
parsi in serie di tre: non furono notate modificazioni particolari della curva 
manometrica, che si possano riferire alle crisi convulsive. 


Maggio. 

La curva della pressione sale a grandi altezze con salti più spiccati 
entro i primi dodici giorni. Il 1.0 Maggio, si osserva un abbassamento fortis- 
simo della pressione che non ‘si riesce a spiegare e che dimostra come esistano 
fattori sconosciuti, capaci talvolta di deprimere e di elevare la tensione arte- 
riosa. Dal 12 al 22, l’ammalata è tenuta a dieta lattea assoluta : i valori di 
pressione in questo tempo risultano più uniformi, ma sempre elevatissimi, 
superando anche i 220 mm. di mercurio. 

La curva del polso irregolare, con larghe ondulazioni e rapide discese, 
nel suo complesso viene abbassandosi: 17 giorni dopo il graduale divezza- 
mento, il polso rientra pressochè nei suoi limiti normali. Il peso corporeo, 
dopo un accenno ad aumentare (pesata del giorno 6), diminuisce presto note- 
volmente (giorno 21). 

Gli accessi epilettici, nei 22 giorni, ammontarono a dieci : cinque si segui- 
rono in una sola giornata (1.0 Maggio), due il giorno 10, tre il 19 Maggio. 
Essi non hanno modificato in maniera evidente il decorso della curva. 

È importante osservare che non solo il trattamento opoterapico ipotensivo 
ha dimostrato di non influire sulla frequenza degli accessi, ma che neppure 
su di questi ha esercitato influenza quell’aumento prugressivo rapido enorme 
della pressione sanguigna, dovuto al processo nefritico manifestatosi durante 
le indagini. In questo rilievo troviamo un argomento di piú per escludere, 
fatto del resto sin qui gid provato, che l’ accesso convulsivo trovi nell’ alte 
pressione sanguigna terreno propizio alla sua comparsa. 

Il 4 Luglio, come si è detto, la B. faceva ritorno, guarita, al comparto 
delle tranquille: il numero dei polsi, segnato per una settimana, oscilla fra 
gli 80-86 al m.', e i valori di pressione fra i 150-158 mm. di Hg. 


Se gli accessi, come pure il caso presente ha dimostrato, non moditicano 
la curva generale della pressione sanguigna, profonde variazioni dei valori 
manometrici si rilevano durante lo svolgimento delle crisi epilettiche. La 
mattina del 19 Marzo la forte vertigine, che coglieva l’ ammalata nel momento 
della misurazione, rialzava l’ indice di 15 mm. rispetto a quello del giorno 
precedente e la frequenza dei polsi di 22 battiti: sulla curva tutto ciò è 
rappresentato in modo evidente. 

Nella B. abbiamo assistito cinque volte all’esplodere di parossismi con- 
vulsivi, ed ogni volta ci fu dato di raccogliere in tempi equidistanti gli 
indici manvmetrici e talora anche quelli del polso. I tracciati, che rispec- 
chiano il comportarsi della pressione nei singoli episodî convulsivi, furono 
da noi radunati in una tavola che è unita al presente lavoro: essi sono riu- 
sciti oltremodo dimostrativi per la nessuna resistenza che l’ inferma, contra- 
riamente alle altre, offriva alle ricerche. 


| Accessi epilettici 
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7 Aprile 1914 (Tracciato I). 


Ore 10,10. Subito dopo le convulsioni cloniche violentissime si applica 
il manicotto: Pr. 210. Ore 10,11: Pr. 205. Qualche raro spasmo clonico, la 
respirazione avviene a scosse, rumorosa. Ore 10,18: Pr. 185. Ore 10,15: 
Pr. 180; sempre in coma, respirazione più ampia. Ore 10,18: Pr. 175; qualche 
gemito. Ore 10,20: Pr. 170. Ore 10,25: Pr. 170; sempre senza conoscenza, 
abbattuta, sonno meno pesante. Ore 10,30: Pr. 160; dorme sempre. Un'ora 
appresso, ancora durante il sonno, la pressione ripeteva l’ ultima cifra segnata. 


7 Aprile 1914 (Tracciato II). 


Ore 17,4. Si trova alla fine del periodo clonico: Pr. 220. Ore 17,5: 
Pr. 210. Ore 17,7: Pr. 180. Ore 17,9: Pr. 170. Ore 17,12: Pr. 165. Sta per 
svegliarsi; qualche movimento. Ore 17,14: Pr. 180. Ore 17,16: Pr. 170. 
Ore 17,19: Pr. 165. è ricaduta nel sonno. Ore 17,21: Pr. 160. Ore 17,24: 
Pr. 165. Ore 17,34: Pr. 155. 


18 Aprile (Tracciato III). 


Ore 10,12: appena cessato lo stato cionico : Pr. 280. Dopo un m.’ : Pr. 215, 
dopo tre minuti: Pr. 190, respiro stertoroso, le membra sono flascide. Dopo 
cinque minuti: Pr. 155; all’8.° minuto: Pr. 1568; stato di dormiveglia, si 
muove: al 10.0 m.': Pr. 165, torna nel sonno: al 165.0 minuto : Pr.150; un'ora 
dopo: Pr. 150. L’ inferma appariva tranquilla, con completa amnesia. 


10 Maggio (Tracciato IV). 


Ore 10,31: Pr. 280. Ore 10,82: Pr. 270: respirazione accompagnata da 
un sonoro russare; a tratti geme. Ore 10,34: Pr. 250. Ore 10,86: Pr. 240; 
dorme quietamente. Ore 10,39: Pr. 210. Ore 10,48: Pr. 200. Ore 10,46: 
Pr. 200: trenta minuti appresso ancora 200. 


4 Luglio (Tracciato V). 


Ore 11,14: terminata la fase tonico-clonica : Pr. 220, polso 106, duro e re- 
gelare. Ore 11,15: Pr. 215, p. 100: respirazione stertorosa. Ore 11,17: Pr. 185, 
p. 96. Ore 11,19: Pr. 170, p. 92. Ore 11,22: Pr. 160, p. 92. Ore 11,24: 
Pr. 150, p. 92. Ore 11,26: Pr. 148, p. 92: si lamenta. Ore 11,29: Pr. 165, 
p. 100; si muove, stato di semicoscienza. Ore 11,81: Pr. 160, p. 98; dorme, 
immobile, atti respiratorî liberi. Ore 11,84 : Pr. 160, p. 96. Ore 11,89: Pr. 155, 
p. 96; dorme sempre. Dopo 465 m.’ dall’ applicazione del manicotto : Pr. 150, 
p. 96; l’inferma aveva ripreso la coscenza e si presentava tranquillissima. 


Caso IV — (Tav. IV.) — B. Adelaide di anni 21, da Rovellasca: entrata 
il 21 Gennaio 1914 (Cart. N. 5100). È la sorella della malata B. Maria (Caso II). 
Ha avuto il tifo a 16 anni. Seguì poco appresso un attacco epilettico che si 
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ripetè dopo, talvolta sostituito da un episodio di estrema agitazione con 
confusione mentale. 

Le ricerche giornaliere hanno durato dall’8 Maggio al 165 Luglio: il 
trattamento ghiandolare ipotensivo è continuato dal 14 Giugno al 3 Luglio, 
giorno in cui la soppressione del medicamento si compiva di colpo, stante le 
gravi ripercussioni rivelate dal polso. La dose massima usata, l’1 e 2 Luglio, 
corrisponde a gm. 1,50 di ghiandola pro die. Le osservazioni cominciano con 
un grave equivalente epilettico: la curva media individuale o di controllo 
(dal 23 Maggio al 7 Giugno: viens dopo. 


Muggio. 


Gli indici manometrici, con la comparsa dello stato di eccitamento assai 
grave, risultano profondamente modificati. Da 100, cifra ripetutamente segnata 
nei giorni che hanno preceduto l’equivalente, la pressione sale, il 13 Maggio. 
a 150, con l’enorme differenza in più, adunque, di 50 ınm. di Hg. Dal giorno 
21 in poi le cifre che rappresentano, come si è detto, i valori medi indivi- 
duali, oscillano tra 95 e 110, cioè fra 15 mm. di mercurio. 

Anche i polsi aumentano coi dati di pressione durante il breve ed intenso 
accesso psicopatico, svanito il quale, la curva non offre che moderate irregolarità. 

Le due curve si corrispondono complessivamente, ad eccezione del tratto 
che va dal 15 al 19 Maggio, dove quella del polso si mantiene più in alto, 
continuando nella elevazione iniziale. 

Dei cinque accessi che si contano nel mese, quattro hanno preceduto l’e- 
quivalente epilettico, e di questi tre si sono manifestati nella stessa giornata 
(9 Maggio). La curva della pressione sanguigna nel suo decorso non mostra 
di essere modificata dagli attacchi convulsivi. 

L’equivalente è cominciato il giorno 18: al mattino, quando procedevamo 
alle misurazioni, l’ inferma piangeva, singultava, usciva in improvvise contra- 
stanti risate, appariva confusa. Il disordine motorio era discreto. Sul far della 
sera, l’ irrequietudine divenne agitazione, e si impose l’ isolamento. Nella notte 
il disordine si acuì al punto da costringerci, al fine di impedire che ne deri- 
vassero danni alla ricoverata, a ricorrere all’ uso del corpetto di forza. Questa 
misura estrema, che è divenuta più che eccezionale nel nostro Asilo, può 
dare un’imagine delle condizioni psichiche turbatissime della B. Al mattino 
del 14 fu sciolta per un istante, riescendo ad eseguire le solite indagini: la 
pressione segnata fu di 155 mm. di Hg.; il disordine era tale che si dovette 
perseverare nella coercizione. 

Il quadro della più grande agitazione, della confusione e della clamoro- 
sità si protrasse fino al 19. Soltanto nel pomeriggio di questo giorno mostrò 
tendenza a decrescere, e fu possibile liberare l’ammalata dai mezzi conten- 
tivi; quella notte riposò. La mattina del 20 si presentava calma, piuttosto 
depressa, come trasognata: la cifra di pressione era di 120. L’equivalente 
epilettico si può considerare terminato in tale giorno. La pressione sanguigna 
si è comportata quì come abbiamo visto nei periodi di eccitamento della fre- 
nosi maniaco-depressiva. 
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Giugno. 


Nella prima metà la curva di pressione (e più precisamente dall’ 8 al 19) 
sì presenta fortemente irregolare: maggiore regolarità si osserva nel piccolo 
tratto che precede e nel più lungo che segue a tale periodo. La curva del 
polso offre invece scarse oscillazioni sino al 14, primo giorno di somministra- 
zione dell'estratto tiroideo. A partire da esso, il numero dei polsi aumenta, e 
«la curva dentellata sale, sempre più staccandosi da quella manometrica sot- 
tostante. Il peso in soli 13 giorni diminuisce di un chilogramma e mezzo. 

Gli accessi furono otto, di cui due susseguitisi due volte nella stessa 
giornata :8 e 23 Giugnoi: non mostrano di avere modificato in modo sensibile 
il decorrere della curva della pressione arteriosa. Dall’ 8 al 21 del mese, si è 
svolto un secondo equivalente di epilessia, con tinte assai meno vive di quello 
sopravvenuto nel Maggio : si accompagnarono disturbi nell’ apparato digestivo, 
già in precedenza notati nell’ inferma, sotto forma di nausea, vomiturazione. 
Per tutta la durata della breve fase, i valori manometrici si mostrano com- 
plessivamente più alti; la curva che vi corrisponde descrive un’ampia oscil- 
lazione, dove stanno punte, più o meno elevate, non sempre in verità consone 
alla vivezza del quadro morboso. 


Tiglio. 


Gli indici manometrici appaiono sempre variabili e la loro curva forte- 
mente irregolare. Con la maggiore doss di tiroidina usata (cinque tabloidi) 
la curva del polso tocca il suo vertice (2 Luglio): il giorno 8 si sopprime il 
medicamento, il polso è aritmico, irregolare e la malata si presenta in preda 
ad un tremore caratteristico di tutta la persona. Il giorno 10 il numero delle 
pulsazioni rientra nei limiti norinali, e la curva che se ne traccia attraversa 
quella di pressione. Il 18 Luglio, per la terza volta, l’ inferma offrì un epi- 
sodio di disordine e confusione con notevole rialzo della pressione e del nu- 
mero dei polsi. 

Il peso corporeo diminuisce ancora di un chilogramma in soli 9 giorni 
(4 Luglio); al sesto giorno da quest’ ultima pesata esso risulta cresciuto di 
gm. 500. Col minimo peso si raccolgonu dati manometrici normalmente ele- 
vati per il soggetto. 

Gli accessi furono cinque: non sì è riscontrato parallelismo di sorta tra 
pressione sanguigna e scariche motorie. Durante l'epoca mestruale (giorni 
10-13, si nota nella curva una certa elevazione. 

Il 14 Luglio, alle ore 11, abbiamo potuto seguire le variazioni del polso di 
m:nuto in minuto lungo lo svolgersi di un violento accesso, nel quale la 
pressione era salita a 190 mm. Le cifre successivamente segnate furono le 
seguenti. Periodo asfittico: p. 140, 142, 112, 96, 94, 94, 94: polso valido, 
pieno; l’inferma perde le urine, qualche movimento, accenna a destarsi: 
p. 112. Svegliata, confusa, movimenti più numerosi ed energici, polso irre- 
golare : p. 112, 120, 118. Ore 11,15: P. 120. Ore 11,18: P. 106. Ore 11,20: 
P. 114. Ore 11,25: P. 108. Ore 11,30: P. 106. Ore 11,85: P. 92. Ore 11,45: 
P. 98. Ore 16: P. 100. 
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La pressione, prima che la B. interrompesse lo stato di coma, era discesa 
di dieci mm. sotto la cifra raccolta ad accesso completamente superato. Nel 
caso, anche il polso, forte e vigoroso del periodo stertoroso e di completo rila- 
sciamento muscolare, si è abbassato nella sua frequenza al di sotto del nu- 
mero dei polsi che si rileva fuori della crisi convulsiva: col primo destarsi, 
col muoversi della malata, il polso è diventato irregolare, più debole; è risalito 
per ridiscendere più adagio in seguito. 


Caso V — (Tav. V.) — T. Maria, da Oggiono, di anni 21; accolta il 
8 Gennaio 1914 (Cart. N. 5091). Tubercolosi nel ramo materno. Nella prima 
infanzia andò soggetta ad accessi eclamptici. L’epilessia è apparsa con mani- 
festazioni svariate e frequenti dopo l’epoca pubere. 

Le indagini si estendono dall’ 8 Maggio al 15 Luglio. La curva di pres- 
sione media individuale si è prolungata per 88 giorni: in essa le cifre di 
pressione variano da 95 a 115 mm. di Hg. e quella dei polsi da 72 a 100 
al m’. L’uso della tiroidina, cominciato il 14 Giugno, si dovette di colpo 
sospendere il 25 dello stesso mese a motivo della grande influenza perturba- 
trice manifestata dal prodotto: la dose somministrata non ha superato i tre 
tabloidi quotidiani (nostra dose minima) pari a gm. 0,90 di ghiandola fresca 
pro die. 


Maggio. 


Valori manometrici eccezionalmente uniformi da giorno a giorno : la dif- 
ferenza non supera in genere i cinque mm. di mercurio. Il 27 sì rileva nella 
curva un rialzo spiccato : la T. era collerica e di pessimo umore. 

La curva del polso è molto più irregolare, segnando dal 21 Maggio in 
poi un elevarsi che nulla ha giustificato. 

Gli accessi, in numero di otto, tre volte si sono mostrati in serie di due. 
L’essere esplosi poco prima o poco dopo la nostra misurazione, non ha eser- 
citato influenza sul decorso della curva, che anche la mestruazione (giorni 11- 
16) ha lasciato indisturbata. ۱ 


Giugno. 


Curva di pressione, dopo i primi otto giorni, notevolmente irregolare : 
dal 14.° giorno (primo giorno del trattamento tiroideo) in avanti, le oscillazioni 
vi spiccano maggiormente. 

Il numero dei polsi risulta sempre molto differente, e la curva nel primo 
tratto ripete le ondulazioni brevi che si verificano nel Maggio. Con l’ uso 
della tiroidina, a principiare dal secondo giorno, la frequenza delle pulsazioni 
cresce in modo progressivo e rapido: all’ undicesimo giorno ha sorpassato i 
130 al m’.; al 12.0 tocca i 186 battiti. Le alterazioni presentate dal polso, mal- 
grado l’ uso della dose minima del medicamento, furono tali da consigliarcene 
l’ immediata sospensione. Anche la T. presentava il caratteristico tremore 
generalizzato. Nessun accenno di miglioramento il giorno dopo; ma dal 2% 
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in poi nella curva si inizia la discesa che, terminando il 2 Luglio, cioè dopo 
sei giorni dalla soppressione del trattamento opoterapico, è riuscita più breve 
della salita. 

Gli accessi furono sei, due volte comparsi in serie: non è dimostrabile 
la loro influenza sopra le cifre di pressione, ed è da escludere un loro aumento 
con la somministrazione della tiroidina, verso la quale palesd |’ inferma una 
spiccatissima intolleranza. 


Luglio. 


Gli indici manometrici tornano più uniformi, e la curva ricorda da vicino 
quella che si è tracciata nel Maggio. Dal giorno 2 la curva dei polsi, finita 
la discesa, continua pur essa con decorso regolare. 

Il peso corporeo, in pesate che precedono e seguono il trattamento ghian- 
dolare, entro lo spazio di soli 18 giorni, è diminuito di oltre quattro chilo- 
grammi : nello stato di grave acuto deperimento fisico, le cifre manometriche 
non risultano abbassate. 

Gli accessi epilettici in numero di tre, come ancora la mestruazione 
(dal 27 Giugno al 8 Luglio), non hanno lasciato scorgere alcuna relazione 
con la tensione arteriosa. 

Il giorno 9 di Giugno, alle ore 9, abbiamo assistito a un attacco convul- 
sivo della paziente, nel quale la pressione sali a 155 mm. (applicato il mani- 
cotto subito dopo la fase clonica) per discendere, dopo 20 m.’, a 105 mm. di Hg. 

Il 3 Luglio, alle ore 15, durante un altro accesso, la pressione si portava 
a 150 mm. e si abbassava, dopo 17 minuti, a 110 mm. di mercurio. Malgrado 
l’ inferma rimanesse nel sonno, sul finire del periodo stertoroso, reagiva con 
bruschi movimenti alle misurazioni, tanto da non permettere di raccogliere, 
come si è fatto per la ricoverata B. Angela, i valori di pressione che si 
succedevano ad eguale distanza di tempo. 


Caso VI — (Tav. VI.) — C. Bianca, di anni 81, da Abbiate Guazzone, 
ricoverata il 18 Ottobre 1909 (Cart. N. 4282). Precedenti ereditarì ignoti: ha 
presentato nella prima infanzia accessi tetanici; verso la pubertà attacchi 
numerosi di piccolo male. In seguito aggravamento della nevrosi, con stati 
transitorî di confusione e disordine motorio. 

Le osservazioni furono nel caso condotte dal 28 Maggio al 20 Luglio. La 
curva di controllo è durata 20 giorni: la pressione vi oscilla fra 90-110 mm. 
di mercurio, e il numero delle pulsazioni al m’. fra 72 e 88. Il trattamento 
tiroidinico fu tollerato nelle dosi massime. 


Maggio-Giugno. 


I valori di pressione non offrono differenze molto notevoli sino al 14 Giu- 
gno, giorno in cui comincia la cura opoterapica: fortemente più irregolare 
la curva si dimostra in seguito. Cosi dei polsi. Dal secondo giorno di som- 
ministrazione dell’estratto tiroideo, la curva sfigmica si innalza, separandosi 
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dalla manometrica, colla quale prima aveva avuto frequenti contatti, e tale 
si mantiene per tutto il decorso. La tiroidina, se non provoca aumento o 
diminuzione nei valori della tensione arteriosa. è vero che ne accresce evi- 
dentemente le irregolarità. 

Il peso è in diminuzione. Gli accessi convulsivi, in numero di nove (uno 
scoppiò nel maggio), compaiono d’ abitudine isolati. Sulla curva, in corrispon- 
denza del giorno in cui si ebbero accessi, si leggono citre di pressione ora 
alte ora basse. Il trattamento tiroideo ha aumentato la trequenza delle sca- 
riche motorie. Risulta difatti dai nostri quaderni, che la B. trascorse il Feb- 
braio senza presentare alcun accesso (era sottoposta da lungo tempo a cura 
bromica), nel marzo, tolto il bromuro, ne ebbe uno: nessuno nell’ aprile, due 
nel Maggio. 

Con la mestruazione (3-6 Giugno) non si notano variazioni nelle curve. 


Luglio. 


Gli indici di pressione meno lontani da quelli raccoltirnella fase di con- 
trollo, sono più uniformi; la curva riesce quindi più regolare. La curva del 
polso corre sempre assai più alta di quella manometrica : un avvallamento 
profondo, inspiegabile, vi si riscontra dal 7 all'8 Luglio, in corrispondenza 
dell’ uso di dosi massime di tiroidina. La soppressione improvvisa (giorno 11; 
del prodotto ghiandolare, sopportato agevolmente dall’ inferma, non ha por- 
tato inconvenienti sensibili. Dopo tre giorni, il numero delle pulsazioni ritor- 
nava alla media individuale. 

Degli accessi epilettici (quattro), due sono comparsi durante il tratta- 
mento tiroideo più intenso, nella stessa giornata, fatto inusitato nella inferma. 
Il peso, che il 18 Giugno era di chilogrammi 46, scendeva nella pesata del- 
l’ 11 Luglio a Kg. 42,50: anche qui le cifre manometriche, ottenute durante 
lo stato di più profondo turbamento del ricambio, non appaiono abbassate. 

Come le crisi convulsive, la mestruazione (2-4 Luglio) non determina 
variazioni proprie nella curva di pressione. 


20 Giugno 1914 (Tracciato VII). 


Ore 22,80: è stata assalita da un forte accesso convulsivo : non appena 
si riesce a introdurre il braccio nel manicotto, la pressione risulta uguale a 
150 mm. di mercurio, il polso a 186 al m’. Dopo due minuti: Pr. 140, p. 180. 
Dopo cinque minuti: Pr. 185, p. 180. Dopo otto minuti: Pr. 125, p. 130. Il 
respiro non è più stertoroso, continua il sonno: il polso è regolare, vibrato. 
Dopo 18 minuti: Pr. 120, p. 144. Dopo 15 minuti: Pr. 110, P. 144. Sempre 
in sonno. Dopo 20 m’.: Pr. 107, p. 140. Dopo 25 m’.: Pr. 106, p. 140. Dopo 
40 minuti: Pr. 105, p. 128. Sull’ ultimo soltanto la malata ha presentato mo- 
vimenti che hanno disturbate le misurazioni. Mentre nel caso attuale la 
pressione sanguigna, durante l’ accesso, segna cifre altissime dapprima, per 
poi scendere mano a mano sino a raggiungere l’ altezza che sappiamo media 
normale del soggetto, il polso, che pure aumenta nella frequenza, resiste 
nella salita, ancora quando la pressione appare sicuramente caduta. 
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Caso VII — (Tav. VII.) — V. Felicita, da Guanzate, di anni 32: ricove- 
rata per la seconda volta il 19 Agosto 1908 (Cart. N. 4099). La nevrosi non 
sarebbe ereditaria : talvolta si manifesta coi parossismi convulsivi classici, 
tal’ altra con turbe psicopatiche equivalenti di accesso, durante le quali la 
inferma è dominata da un delirio mistico e si disordina notevolmente nel 
contegno. Il primo attacco epilettico rimonterebbe al 190 anno. 

Le osservazioni si estendono dal 19 Maggio al 15 Giugno, giorno in cui 
la V. veniva trasferita al comparto infermeria per un processo flogistico, so- 
spettato di natura eresipelatosa, sviluppatosi alla faccia. La curva di con- 
trollo occupa pressochè tutto il tempo in cui è durata l’ indagine: la tiroidina 
non fu somministrata nella sua dose minima (tre tabloidi) che il 12 Giugno. 
Il 2 Luglio l’ ammalata faceva ritorno, guarita, al comparto, e le ricerche 
continuarono sino al 15 di detto mese. 


Maggio- Giugno. 


Curva manometrica a decorso molto irregolare con valori però bassi, 
oscillanti fra 85, 105 mm. di Hg. Forte irregolarità eziandio nella curva del 
polso, le cui cifre si muovono entro 64, 86 al m’. Le due curve s’ intersecano 
soventi. Lo stesso giorno in cui viene data per la prima volta la tiroidina 
(12 Giugno), assistiamo a un notevole elevarsi del numero delle pulsazioni. 

Nel Maggio si ebbero due accessi, un unico accesso nel Giugno : nessuna 
modificazione è recata nelle curve. 

Gli indici di pressione e del polso, raccolti nel mese di Luglio dopo il 
ritorno dell’ inferma, sono nell’ insieme più uniformi e quindi dànno curve 
più regolari. ln questo spazio di tempo non si ebbe che un solo accesso. Le 
crisi convulsive, rare nella B., compaiono in prevalenza dalle ore quattro 
alle 12 antimeridiane. 

Durante l’ accesso segnato nell’ 11 del mese di Luglio alle ore 10, la 
pressione da 100, cifra raccolta nella misurazione eseguita poco tempo innanzi, 
saliva a 160 mm. di mercurio, riportandosi, dopo circa 25 minuti, alla cifra 
primitiva. 


Caso VIII — (Tav. VIIl) — I. Carolina, di anni 28, da S. Giovanni alla 
Castagna. Accolta la prima volta il 9 Maggio 1918 con diagnosi di epilessi- 
frenia, veniva dimessa dall’ istituto il 7 Settembre dello stesso anno: faceva 
ritorno il 14 Aprile u. s. (Cart. N. 5197). Sarebbe da escludersi la labe ere- 
ditaria. L’ inferma presenta talvolta periodi di agitazione intensa. 

Le ricerche si sono svolte dal 2 Giugno al 15 Luglio. La curva di pres- 
sione media individuale fu stabilita dal giorno 2 al 18 di Giugno: le cifre della 
tensione arteriosa variano in essa da 110 a 130 mm. di mercurio, quelle delle 
pulsazioni da 68 a 78 al m'. A cominciare dal 14 di Giugno si dà all’ inferma 
estratto tiroideo, che si deve sospendere totalmente il giorno tre Luglio, a 
motivo dei gravi fenomeni d’ intolleranza apparsi. La dose massima quoti- 
diana somministrata fu di cinque tabloidi, pari a gm. 1,50 di glandola. 
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CONSIDERAZIONI E RILIEVI DI DIARII 


Giugno. 


18 — Ore 10,15: è in stato di sonno profondo post-accessuale : l’ attacco 
convulsivo é scoppiato assai violento circa 10 minuti prima: Pr. 110, p. 110. 
Dopo due minuti: Pr. 100, p. 110. Appena uscita dal sonno : Pr. 120, p. 115. 
La pressione arteriosa è discesa intorno a 10 mm. sotto a quella normale del 
soggetto. 

20 — In stato di equivalente epilettico : si lagna di vertigini, è alquanto 
confusa e disordinata: Pr. 140. Alle ore 16 l’ inquietudine appare in aumento, 
l’ inferma si mostra pienamente confusa, sale e scende dal letto, ha sobbalzi 
in tutta la persona: Pr. 146. ۱ 

21-22-23-24 — Quadro pressoché invariato: insonne, prevale sempre la 
nota dell’eccitamento: la confusione, come il disordine, hanno rapidi muta- 
menti d’ intensita. 

25 — Ha dormito, si lamenta di capogiri; l’occhio è lustro, scosse mu- 
scolari diffuse : è più eccitata: Pr. 155. 

28 — Piuttosto depressa; calma, annebbiamento mentale: Pr. 125. Il 
giorno dopo si può considerare terminato l'episodio psicopatico. 

Nel complesso l’equivalente epilettico, quantunque poco vivo, ha modif- 
cato in modo caratteristico la curva della pressione sanguigna. Questa col 
suo apparire si eleva, rimane innalzata con scarse oscillazioni per qualche 
giorno sino a toccare l’indice più alto in corrispondenza della maggior vi- 
vezza assunta dalla sindrome (giorno 25) : discende tre giorni appresso, quando 
la calma e la depressione subentrano al disordine ed all’eccitamento. 

L'elevazione della curva sfigmica avviene già al secondo giorno dal trat- 
tamento opoterapico e continua per tutto il mese. Anche questa curva risente 
del turbamento psichico sopraggiunto nell’ inferma e, alla sua risoluzione, si 
rimette nei limiti medi normali. Le due curve stanno a contatto e s’ incro- 
ciano per tutta la durata dell’equivalente. 

Gli accessi convulsivi in numero di otto, sono seguiti in quattro giorni 
successivi, dal 17 al 20, due volte accoppiati, una volta in serie di tre; il 
giorno che se ne ebbe uno soltanto, a questo tenne dietro l'episodio psi- 
copatico. 

I valori manometrici nei giorni in cui sono segnati gli accessi, non sono 
rappresentati da cifre che modifichino evidentemente la curva: in questa si 
nota. in coincidenza colla mestruazione (2 e 80 Giugno), un lieve rialzo. 

Il peso, dopo 21 giorni di opoterapia, è diminuito da Kg. 54,5 a Kg. 49,5. 


Luglio. 


La curva di pressione 6 poco irregolare. Con la soppressione della tiroi- 


dina la curva dei polsi, che per due giorni non ne è parsa influenzata, rapi- 
damente si abbassa, tanto che al sesto di il polso ritorna alle sue cifre medie. 
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Il peso corporeo, dopo nove giorni dal divezzamento completo, sale di 
un chilogramma. 

Gli accessi, due, non lasciano scorgere d’ influire sulla curva di pressione, 
la quale ancora presenta un rialzo di poco conto nell’epoca dei mestrui (1-5 
Luglio). 


Caso IX — (Tav. IX.) — B. Ancilla, di anni 28, da Romanò Brianza. 
Ricoverata la seconda volta il 23 Giugno 1910 (Cart. N. 4405). Nonna paterna 
morta in Manicomio. Soffre dall’ infanzia di accessi convulsivi: spesso di- 
mostra grave impulsività. 

Le misurazioni sono durate dal 15 Maggio al 15 Luglio. La curva ma- 
nometrica di controllo è formata dai valori raccolti nei primi 27 giorni, oscil- 
lanti fra 95-110 mm. di Hg. Il trattamento colla tiroidina si è protratto dal 
14 Giugno all’ 11 Luglio : è stata raggiunta la dose massima (otto tabloidi), e 
il divezzamento si è compiuto, se non improvvisamente, in modo assai rapido. 


Maggio. 


La curva di pressione è discretamente irregolare, con differenze tra gli 
indici manometrici non superiori ai 15 mm. Più fortemente irregolare la curva 
del polso (con differenze giornaliere di 20 pulsazioni). Le due curve corrono 
d’ accanto : gli accessi, che sono 9, non ne modificano il decorso generale. 


Giugno. 


Dopo la somministrazione della tirvidina, la curva della pressione risulta 
più irregolare. La frequenza del polso già cresce il giorno dopo : è caratteri- 
stica, eccezionale la resistenza opposta dal soggetto all’ uso dell’estratto ti- 
roideo. Il polso si mantiene valido e regolare sino sul finire. Il distacco della 
sua curva da quella manometrica, si presenta minore di quello che si è os- 
servato in tutte le altre malate prese in esame. Al più alto numero dei polsi, 
che si rileva il giorno 27, con dosi medie della sostanza ghiandolare, tien 
dietro una depressione nella curva, che rimane via via per tutta la durata 
dell’esperienza, anche nel periodo delle dosi massime. 

Con gli accessi (16) non si verificano variazioni determinate nella curva 
manometrica; così anche si dica per la mestruazione (18-20 Giugno). 


26 Giugno 1914 (tracciato VI). 


Ore 10,45: l’ apparecchio è applicato subito terminate le convulsioni clo- 
niche : Pr. 150, p. 184. Ore 10,47: Pr. 185, p. 120; respiro stertoroso. Ore 
10,50: Pr. 120, p. 118; respiro più calmo. Ore 10,53: Pr. 115, p. 116: lievi 
movimenti, si desta. Ore 10,55: Pr. 150, p. 126. Ore 11: Pr. 185, p. 126. Ore 
11,5: Pr. 185, p. 126. Ricade in sonno. Ore 11,10: Pr. 123, p. 108. Ore 11,15: 
Pr. 120, p. 108. Ore 11,80: Pr. 110, p. 108. | 
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Luglio. 


Coll’ aumentare rapido delle dosi di tiroidina, come colla sua soppre3- 
sione, avvenuta in modo quasi improvviso, la curva manometrica non subisce 
sensibili modificazioni all’ infuori di una più spiccata irregolarità. Il polso si 
presenta forte, ritmico sino agli ultimi due giorni del trattamento opoterapico, 
nei quali si altera in maniera allarmante. Ma la cifra delle pulsazioni, raccolta 
il giorno dopo l’ abolizione del medicamento, appare già fra quelle che più 
di frequente s’ incontrano nella curva sfigmica di controllo. 

Gli accessi epilettici furono cinque; e, come pure il periodo mestruale 
(10-12 Luglio), non hanno disturbata la linea comp'essiva della pressione 
sanguigna. 

L’ uso della tiroidina non ha agito sfavorevolmente sulla frequenza delle 
scariche motorie, che, anche in passato, soventi esplosero in serie numerose : 
le notizie che seguono documentano tale asserto. La B. ha difatti presentato 
nel mese di Febbraio (era allora sottoposta a cura bromica) 14 accessi epilet- 
tici: nel Marzo, privata del sedativo, undici accessi; 10 nel Aprile e 16 
nel Maggio. 


Caso X — Le osservazioni eseguite sul caso presente, che sta a sè, si 
allontanano da quelle cui si sono prestati i nove casi precedenti. 

G. Teresa di anni 30, da Penzano. Entrata il 18 Maggio 1914 Cartella 
N. 5209). Padre dedito all’ alcool e psicopatico. Non fece malattie gravi: a 
casa tentò ripetutamente il suicidio, ma senza procurarsi mai alcun male. 
All’ ingresso era depressa, subansiosa, lucida. Notevole limitazione mentale : 
carattere irritabile, capriccioso. L’esame fisico rivelava ipoalgesia al volto, al 
collo, al torace, con torpidissimi riflessi corneali e diminuzione del r. faringeo. 
Durante il periodo di osservazione fu céòlta da frequenti attacchi convulsivi 
di cui si sospettò la natura isterica. 


CONSIDERAZIONI E RILIEVI DI DIARII 


Le misurazioni erano compiute alle ore 10 antimeridiane. 


Giugno. 


15 — Tranquilla : Pr. 90, p. 96. 

16 — Durante un accesso: Pr. 100; p. 108. 

17 — Durante una serie di accessi: Pr. 105, p. 112. 

18 — Tranquilla: Pr. 90, p. 94, 

19 — Tranquilla : Pr. 90, p. 94. 

20 — Sempre calma: Pr. 96, p. 96. 

21 — Durante uno stato di turbamento psichico, che vorrebbe rappresen- 
tare un equivalente : Pr. 98, p. 108. 

22 — Quieta; è trasferita al comparto lavoratrici: Pr. 90, p. 92. 
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L’ accesso della G. è simulato. In esso le pupille leggermente midria- 
tiche, come sempre del resto sono nella malata, reagiscono alla luce ; l’occhio 
si rovescia in alto sulla linea mediana: si nota al principio un accenno più 
o meno verosimile all’opistotono. Subito entrano in scena, confuse disordinate 
nei tempi di comparsa, le contrazioni degli arti, che a volte interessano so- 
lamente l’ una o l’altra gamba, l’ uno o l’ altro braccio ; il respiro è sbuffante, 
si vedono tremori generali o circoscritti alle mani e al capo. La coscienza 
resta sempre vigile. Se la malata, per le scosse muscolari, cade dal letto, non 
si fa mai danno. Noi possiamo creare accessi nuovi, aumentare la intensità di 
quelli in corso, far sorgere dietro nostro suggerimento sintomi determinati: 
così, avvisando l’ inferwa che con la compressione dei bulbi oculari si inizia 
una nuova crisi, eseguendo tale manovra, questa appare. Nella stessa guisa, 
con lievi atti di compressione esercitati sulla gola, otteniamo urti di tosse, 
a volte soffocante. Terminate le contrazioni, l’accesso si protrae sempre in 
modo atipico; abbondano i sospiri profondi, le smorfie esagerate, e col rila- 
sciamento del corpo la paziente ostenta una grande spossatezza fisica. 

Le misurazioni del giorno 16 furono compiute durante un attacco; quelle 
del 17 in una serie di accessi. Il giorno 21 la G. appariva disordinata, sci- 
volava a terra sdraiandosi sotto il letto, trascinava le gambe come se fossero 
paralizzate, lasciava colare la saliva da un angolo della bocca. A tutta prima 
la si sarebbe creduta sortita di recente da un accesso epilettico assai grave: 
ma poco appresso ella confidava alla infermiera di aver appreso tutto ciò dalla 
malata R. Rosa (Caso I). La pressione sanguigna in quest’ ultimo episodio 
rimane quasi invariata : anche durante l’ accesso, dove i movimenti sì susse- 
guono più intensi e numerosi, aumenta, ma in misura insignificante ; il polso 
invece sale più alto. 

L’esame della tensione arteriosa, specialmente, ha costituito un mezzo 
semeiologico sicuro nello stabilire la simulazione in quelle manifestazioni con- 
vulsive istero-epilettiche, sulla cui interpretazione l'esame clinico lasciava dubbi. 
Il giorno 22 trasferivamo l’ ammalata al padiglione delle lavoratrici, colla pro- 
messa che, qualora non fossero più comparsi accessi, avrebbe presto fatto ri- 
torno alla famiglia: da quel tempo in poi uua sola volta, nei primi giorni da 
che si trovava nel nuovo ambiente, si ebbe un lieve attacco che subito svaniva. 


* 
* * 


I risultati conseguiti nelle ricerche sperimentali da noi compiute, 
permettono di formulare le seguenti 


CONCLUSIONI 


1. La pressione media varia da soggetto a soggetto: nei nove casi 
i valori più alti, nella curva di pressione individuale o di controllo, non 
hanno superato i 132 mm. di mercurio. Gli indici di pressione in tale 
curva mostrano, per ogni malata, oscillazioni irregolari che vanno dai 
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10 ai 20 mm. di Hg.: le oscillazioni per lo piú risultano autonome, 
non dipendenti cioé da cause apprezzabili; a volte invece sono eviden- 
temente legate a speciali condizioni fisiche, ad es. alla mestruazione. 
Esse sono minori peró di quelle da noi riscontrate nei periodi inter- 
vallari della frenosi maniaco-depressiva. ۱ 

2. Come per la pressione, la curva media individuale del polso 
mostra oscillazioni frequenti ed irregolari, quasi sempre dovute a cause . 
che sfuggono: manca il rapporto che si verifica tra polso e pressione 
nei normali, dove ad aumento della pressione corrisponde diminuzione 
nel numero dei polsi. 

3. L’ accesso epilettico non è preceduto da modificazioni della 
pressione sanguigna generale: si sono raccolti, poco prima del suo 
affacciarsi, valori di pressione indifferentemente alti e bassi nella stessa 
malata. Le curve manometriche che noi possediamo, sono tracciate 
con gli indici ottenuti sul finire della fase clonica, quando cioè P ac- 
cesso epilettico si avvia verso la sua risoluzione. 

Dall’ avere assistito a 14 accessi, di cui alcuni ripetuti nella mede- 
sima inferma, siamo indotti alle presenti affermazioni : 

a) La pressione al termine .della fase clonica è sempre elevatis- 
sima: l’ innalzamento, considerato rispetto alle cifre che precedono e 
che seguono l’accesso, può raggiungere 90 mm. di mercurio e non ri- 
sulta nelle nostre curve mai inferiore ai 50 mm. 

b) Subito inizia una rapida discesa: in pochi minuti, una volta si 
è visto in soli 12 m.’ (Caso III., vedi tracciato IV.), la pressione ripete la 
cifra media sulla quale si è svolta ۲ improvvisa salita manometrica. 

c) La curva di pressione nel soggetto che, uscito dallo stato ster- 
toroso, passa direttamente al sonno regolare, si dimostra ininterrotta 
(Caso Ill., vedi tracciati I e IV). La discesa si arresta di regola quando 
è raggiunto l’ indice di pressione che preesisteva all’ attacco : tre volte 
essa ha continuato, portandosi momentaneamente al disotto di detto 
indice (Caso III., vedi tracciato V., Caso IV., Caso VIII.). 

d) Al contrario nei casi, non rari in vero, in cui la malata, nel pas- 
saggio dal coma profondo al sonno tranquillo, si desta in preda alla 
caratteristica confusione mentale ed alla incoerenza motoria dello stato 
post-accessuale (Caso lli., vedi tracciati lI., HI., V., Caso IV.), la pressione 
da questo istante, che nella maggior parte dei nostri esempî, dista di 
circa 10 m.’ dal periodo clonico, interrompe la sua caduta, si rieleva, e 
P innalzamento può anche raggiungere i 20 mm. (Caso Ill, vedi trac- 
ciato V.), per tornare rapidamente, quando l’inferma è ripresa dal sonno, 
a discendere, così da lasciarci raccogliere, in un tempo che per le no- 
stre malate varia dai 10 ai 30 minuti, i valori manometrici abituali. 
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Anche trattandosi di accessi ripetuti e P’ uno all’ altro vicini, reggono 
tali norme. 

Dal punto di vista della patogenesi, l’ attacco epilettico si differenzia 
adunque sostanzialmente da quello eclamptico, dove, come hanno di- 
mostrato i lavori di Chirié, Budgli, Vauquez e Nobécourt, 
la comparsa delle crisi convulsive, non che accompagnata, è sempre 
preceduta da un certo grado di ipertensione che pur rimane evidente 
negli intervalli lontani dai parossismi. 

e) Il polso è frequentissimo quando la pressione si presenta mag- 
giormente elevata; diminuisce, in misura però meno notevole, nello 
svolgersi dei diversi tempi che seguono all’esplodere dell’ accesso. Anche 
il polso risale, come la pressione, nella sua curva, se la malata, dopo 
° il coma, accenna a svegliarsi e si scuote (Caso III., vedi tracciato V., 
Caso IV., Caso VI.). Il suo turbamento, particolarmente considerato per 
ciò che riguarda la frequenza, suole durare in complesso più a lungo 
che non accada per la pressione. 

Ma oltre che nel comune accesso comiziale, in altre manifestazioni 
dell’epilessia, la tensione arteriosa ha presentato variazioni notevoli. 
Così, per es., due volte (Casi lf. e Ill.) nella vertigine epilettica essa 
ebbe un rialzo rispettivamente di 20 e 30 mm. di Hg. Il turbamento 
della curva manometrica accompagna gli equivalenti per tutta la loro 
durata e ne riproduce, sino a un certo punto, la gravità. All infuori 
della malata R. Rosa (Caso I.), dove gli equivalenti a fondo depressivo 
lasciavano raccogliere talvolta valori di pressione lievemente diminuiti 
rispetto a quelli che si leggono nella curva media individuale o addi- 
rittura uguali, nella inferma B. Adelaide (Caso IV), dove l’episodio di 
confusione mentale e di eccitamento, in breve tempo, aveva assunto la 
massima acuzie, la pressione si è comportata precisamente come ab- 
biamo potuto osservare nei periodi di eccitamento nella frenosi ma- 
niaco-depressiva. Le conclusioni tratte da noi in quello studio, valgono 
nel caso in discorso. Al momento d’ insorgenza dello stato di eccita- 
mento protrattosi di sette giorni, la pressione sanguigna si innalza ra- 
pidissima : la salita si direbbe esagerata rispetto alle tinte dei sintomi. 
Nei giorni che seguono, pur essendo divenuta estrema ľ agitazione, 
presto gli indici manometrici, che sono raccolti, risultano molto più 
bassi; vero è che qualche volta, pur non migliorando le condizioni del 
soggetto, la curva scende a cifre inferiori a quelle ottenute nei mo- 
menti di quiete. É la fatica di cui si rendono manifesti i segni obbiet- 
tivi e subbiettivi, che interviene quale nuovo elemento perturbatore : 
difatti, col represtinarsi delle condizioni organiche, e particolarmente 
col sonno riparatore, le cause ipotensive sopraggiunte si dileguano, il 
rapporto fra eccitamento e pressione si ristabilisce. 
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In altri due episodi simili a questo, perd meno intensi, la stessa 
malata ha mostrato valori di pressione piú alti di quelli raccolti nei 
periodi di relativa normalità, e la curva che ne consegue, svolge un 
ampio arco, dove stanno punte più o meno elevate, che non sempre 
rispondono nella loro altezza al colorito del quadro morboso. 

in un’ altra inferma (Caso VIII.) un equivalente epilettico, piuttosto 
lieve, descrive nella curva manometrica una larga ondulazione, nella quale 
il culmine coincide col giorno in cui confusione e disordine apparvero 
più grandi. 

In un caso di /¡stero-epilessía con accessi simulati, che abbiamo 
avuto la buona sorte d’ incontrare in questo lasso di tempo (Caso X), 
durante le manifestazioni convulsive, in esami ripetuti, si sono raccolti 
valori di pressione uguali, per lo più, a quelli segnati nella stessa gior- 
nata in momenti di tranquillità e di riposo. Le rare volte, in cui i valori 
risultavano più alti, la loro elevazione era di poco conto: lungi dal ra- 
pido progressivo discendere, che caratterizza la linea manometrica sul 
termine del classico accesso epilettico, quivi la pressione saliva e scen- 
deva a sbalzi irregolari, riflettendo le brusche disordinate scosse che 
l' inferma imprimeva al proprio corpo. Il polso, indice più mutevole e 
fallace, aumentava ogni volta nella sua frequenza. 

In questo soggetto /o studio della pressione sanguigna è apparso . 
un mezzo diagnostico sicuro nell’ affermare la simulazione di attacchi 
convulsivi, sulla cui vera natura eravamo in sospetto. 

4. Con l’uso della tiroidina, che, da pochi giorni per alcuni casi 
(V., VIL), fu prolungato per altri (casi I., II., III.) ad oltre due mesi, la 
pressione del sangue non ha subìto quelle modificazioni profonde e 
fisse che noi ci attendevamo, neppure quando furono raggiunte le dosi 
giornaliere massime (casi I., II., III, VI., IX,), e il’ peso corporeo mo- 
strò di risentirne in misura rilevantissima. 

Nella maggior parte delle malate risultano allargati i limiti entro 
cui si muovono i valori di pressione, derivandone forte irregolarità delle 
curve. Solo in due casi (I., Il.) si accennava una larga depressione nella 
linea manometrica al principio della prova: però gli indici di pressione 
successivi, eziandio quelli riscontrati durante il progressivo intensifi- 
care del trattamento opoterapico, ritornano alle cifre abituali della curva 
di controllo. 

5. Le variazioni del polso, invece, si manifestano marcatissime. In 
tutte le nove ricoverate la curva del polso si innalza notevolmente su 
quella della pressione. Vi sono differenze individuali spiccate circa il 
grado di impressionabilità, fatta palese da ciascuna verso il prodotto 
opoterapico in parola. Due volte la frequenza del polso già accenna ad 
aumentare fino dal primo giorno della somministrazione; in sei malate 
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ció accadeva due giorni appresso, in una solamente in terza giornata. 
Ed ancora rispetto alla tollerabilità del prodotto, mentre in tre pazienti 
(Casi I., VI., IX.) il polso resisteva in modo sorprendente nei suoi ca- 
ratteri fisiologici, sino a che non furono raggiunte le dosi massime, nelle 
altre le alterazioni derivate nella frequenza di esso erano allarmanti: 
ricordo, per es., la ricoverata T. Maria, nella quale, dopo pochi giorni 
della dose minima del medicamento (tre tabloidi pari a gm. 0,90 della 
glandola), la frequenza del polso, al minuto, salì a 135, comparvero 
aritmie, differenze dei battiti così gravi e copiose, da persuaderci ad in- 
terrompere di colpo l'esperimento. Sul finire, unitamente alla tachicardia, 
entrò in scena un caratteristico tremore generalizzato, che, insieme, 
riproducevano, almeno in parte, il quadro del morbo di Basedow. 
La dose massima di tiroidina fu sopportata, e abbastanza agevolmente, 
da cinque malate sopra le nove; ma a noi è rimasta l’ impressione che 
pure le minime dosi adottate nelle nostre ricerche, stiano a rappresen- 
tare dosi terapeutiche troppo elevate. 

La soppressione dell’estratto tiroideo è stata il più delle volte an- 
zichè graduale, subitanea ; ma sempre non ne seguiva alcun danno alle 
pazienti: il numero dei polsi ritornava entro i suoi limiti, di norma, in 
un tempo di regola minore dei dieci giorni: in un solo caso (IX.) ciò 
avvenne il giorno dopo il divezzamento, mentre per un’ altra inferma 
(Caso Il) occorsero 26 giorni. 

L’opoterapia ipertensiva quasi nuova, come è stato detto, nel trat- 
tamento della nevrosi epilettica, ed oscura nei suoi risultati, riusciti per 
di più sfavorevoli nelle osservazioni di Mairet e Bosc e di Silve- 
stri, ebbe più ristretto e prudente campo di esperienza. Ad essa fu- 
rono sottoposte le due inferme più a lungo tenute in esame (Casi l., II) 
dopo che erano uscite dal completo trattamento tiroidinico, con il quale 
appunto ci ripromettevamo di stabilire eventuali raffronti. In una di 
queste ricoverate, dopo 22 giorni da che le era somministrata una 
quantità giornaliera di adrenalina uguale a 2 cc., si palesarono, siccome 
abbiamo visto, fenomeni d’ intolleranza così gravi, da rendere neces- 
saria l? immediata interruzione della prova. La pressione sanguigna, nei 
tracciati, non appare modificata nel primo caso, in cui l’ azione sfigmo- 
genica fugace del medicamento non lascia traccia nelle ricerche. Nella 
seconda malata, al contrario, nella quale l’esperienza è continuata per 
un mese, arrivandosi grado a grado, con dosi refratte, a tre cc. di 
adrenalina ogni dì, con P aggiunta, in ultimo, per rendere più duratura 
ľ azione ipertensiva, di estratto ipofisario (sei compresse pro die uguali 
a gm. 0,80 di ghiandola) la curva della pressione si eleva in modo 
sensibile e permanente, specie sul finire, quando cioè l’azione dei due 
prodotti opoterapici ipertensivi diventa combinata. La salita degli indici 
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si osserva oscillante dai cinque ai 10 mm. di mercurio. A differenza di 
quanto abbiamo notato durante I’ uso della tiroidina, col trattamento 
opoterapico ipertensivo le irregolarità della curva manometrica corri- 
spondente, si riducono in misura considerevole, mentre il polso, fatto 
più regolare e pieno, diminuisce di frequenza, portandosi la sua curva, 
nei tracciati che noi possediamo, al di sotto di quella manometrica. 
Ciò che in realtà appare evidente anche nel primo caso. 

6. In nessuna delle nove malate siamo autorizzati ad affermare 
che l’uso della tiroidina, almeno nelle dosi da noi adottate, abbia 
avuto per esito una diminuzione numerica degli accessi; laddove è 
certo che in tre fra di esse (Casi I, II, VI) il numero delle scariche motorie 
ha aumentato, manifestandosi queste soventi a serie in soggetti, che, 
sino allora, avevano sofferto di accessi isolati. Nella ricoverata, che 
durante il trattamento ipertensivo mostrò il rialzo nella curva di pres- 
sione (caso Il), gli accessi che comparivano con una precisione singo- 
larissima ogni giorno, in corrispondenza dell’ ultimo tratto della curva 
che risente della duplice azione ghiandolare, divennero più rari, assen- 
tandosi per intiere giornate. Ma tale riscontro, non nuovo nell’ amma- 
lata, dove il trattamento tiroidinico, come a suo tempo abbiamo visto, 
ha anche ritardato lora di comparsa dell’ accesso, non ci lascia che 
supporre l’esistenza di rapporti fra aumenti di pressione sanguigna e 
frequenza delle crisi. 

7. L’ accesso epilettico, come le esperienze provano (ricordiamo a 
proposito particolarmente il Caso Ill), non subordinato a modificazioni 
della pressione generale sanguigna, rappresenta una reazione complessa 
dei varî centri nervosi, per eredità predisposti, all’ azione irritativa di 
stimoli oggi oscuri e assai probabilmente diversi. L'osservazione cli- 
nica, le ricerche intorno al ricambio materiale, i reperti anatomo-pa- 
tologici, tendono a dimostrare che sullo sviluppo della predisposizione 
individuale, come pure sull'esplosione dei parossismi, influiscano so- 
stanze tossiche, la cui produzione, anziché in anormali condizioni del- 
l'apparecchio digerente (vedi Casi I, II, III), dipenderebbe da disturbi 
funzionali delle ghiandole endocrine. Dalla varietà di queste tossine, 
dalle modalità della loro elaborazione periodica, sovratutto, derivereb- 
bero le differenze individualmente presentate in riguardo agli accessi 
convulsivi. All’ opoterapia spetterebbe adunque fondamentalmente il 
compito di curare la nevrosi. 
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SPIEGAZIONE DELLE TAVOLE (TRACCIATI) 


Abbreviazioni e segni convenzionali : 
Pr. : pressione ; Pl.: polso ; Ps.: peso. 
curva della pressione arteriosa. 
+ + + + curva del polso (curva di frequenza). 
9 8 e Ə peso corporeo. 


B. Maria — (Caso II) Tavola I, Maggio 1914. 


La curva manometrica nelle proprie caratteristiche salite e discese, indipendenti 
dal sopravvenire degli accessi, continua con qualche pianeggiamento per tutto il 
maggio. Il numero dei polsi tende ad abbassarsi dai primi giorni, quando l’ inferma 
ancora risente del trattamento ghiandolare tiroideo, soppresso il 27 aprile, verso 
gli ultimi, in cui raccogliamo cifre che corrispondono a quelle che si leggono nella 
curva media individuale del soggetto. 

Il peso aumenta, in misura notevole, rapidamente. 

La curva di frequenza del polso risulta più irregolare. 


Tavola II, Giugno-Luglio 1914. 


La curva di pressione continua più o meno dentellata per il giugno: essa rappre- 
senta, come quella del febbraio, la curva media individuale della malata. Il 18 giugno 
si somministrano piccole dosi di adrenalina {un cc. pro die diviso in due volte): 
nessuna modificazione nella curva ; per qualche tempo la passeggiera azione sfigmo- 
genica del medicamento sfugge nelle nostre ricerche. Con l'aumentare la dose (3 e 7 
luglio) e con l’ aggiunta di estratto ipofisario (ll luglio) i valori di pressione ini- 
ziano veramente una salita, lieve, ma uniforme. 

Il giorno 17 si procede alla soppressione subitanea dei prodotti ghiandolari 
ipertensivi; e prontamente gli indici manometrici diventano normali. La curva dei 
polsi offre uscillazioni più spiccate: un abbassamento notevole del numero delle 
pulsazioni corrisponde al periodo in cui le sostanze ipertensive riescono a deter- 
minare una elevazione permanente della tensione arteriosa (9 luglio e seguenti): 
due giorni appresso la sospensione di tali sostanze, la frequenza sfigmica, come già 
la manometrica, rientra nei suoi limiti di normalità. La cifra più alta del peso 
corporeo è stata raccolta sul termine del trattamento ipertenazivo. 


Tavola III. 


Sulla ordinata il numero degli accessi convulsivi sofferti dal 13 febbraio al 15 
luglio: sall' ascissa le ore di comparsa degli accessi, di cui segni convenzionali 
lasciano distinguere quali siano caduti prima, durante e dopo |’ uso della tiroidina. 
quali durante l’uso dell’adrenalina. Risulta evidente dall’esame della tavola che, 
col trattamento tiroideo, oltre ad avere ottenuto un aumento delle crisi convul- 
sive, ne è rimasta influenzata sensibilmente l’ora di apparizione: questa, che prima, 
dell’ uso del prodotto opoterapico rispondeva preferibilmente alle ore 20, riesce 
prorogata alle ore 22; e tale ritardu sì mantiene durante il trattamento ghian- 
dolare ipertensivo. 


B. Angela — (Caso III) Tavola I, Marzo 1914. 


Curva manometrica irregolarissima con valori che variano da un giorno all’altro 
di 55 mm. di Hg. (giorno 27-28) con un minimo che va dai 105 mm. di mercurio 
ad un massimo che arriva a 195 mm. Nella seconda metà del tracciato un brusco 
rialzo corrisponde ad un attacco vertiginoso (giorno 19); sul finire, la pressione, 
che già risente del processo nefritico, si innalza a grandi salti. Anche la curva 
del polso risulta assai irregolare ed elevata. Al principio le due curve si interse- 
cano tra di loro. 

Il peso corporeo risulta ahbassato, paragonato con quello ottenuto prima del 
trattamento tiroidinico. 


Tavola II, Maggio 1914. 


Il primo maggio si rileva un abbassamento fortissimo di pressione che nulla 
giustifica e che dimostra come esistano fattori sconosciuti che deprimono ed ele- 
vano la tensione arteriosa. Dal 12 al 22 la malata è tenuta a dieta lattea assoluta: 
i valori di pressione risultano più uniformi, ma sempre elevatissimi, superando 
anche i 220 mm. di mercurio. Il peso corporeo è in diminuzione. 


B. Adelaide — (Caso IV) Maggio 1914. 


Gli indici di pressione, con la comparsa dello stato di eccitamento assai grave, 
si modificano notevolmente. Da 100, cifra segnata ripetutamente nei giorni che 
hanno preceduto l’equivalente epilettico, salgono, il 14 Maggio, a 155, con la enor- 
me differenza in più di 55 mm. Dal 21 in avanti i valori manometrici, che rappre. 
sentano in questo tratto i valori medii individuali, oscillano fra 956-110, cioè soltanto 
fra 15 mm. di mercurio. Anche i polsi aumentano cogli indici di pressione durante 
il breve intenso episodio psicopatico, svanito il quale, la curva non offre che mo 
derate oscillazioni. 


T. Maria — (Caso V) Giugno-Luglio 1914. 


Nel giugno, curva di pressione, dopo i primi otto giorni, alquanto irregolare : 
dal 14° giorno in poi, cioè dalla somministrazione dell’estratto tiroideo, le irrego- 
larità vi spiccano maggiormente. Il numero dei polsi varia con l’uso della tiroi- 
dina ; a partire dal secondo giorno, la frequenza delle pulsazioni accresce in modo 
progressivo e rapido ; all’ 11° giorno ha superato i 130 al m.’, al 12° tocca i 136 bat- 
titi. Le alterazioni presentate dal polso, malgrado l’uso della dose minima del 
medicamento da noi adottata, furono tali da consigliarcene 1' immediata soppres- 


sione (giorno 25). Nessun accenno di miglioramento il giorno dopo: ma dal 27 in 
poi, nella curva si inizia la discesa, che, terminando il 2 luglio, cioè dopo sei giorni 
dall’ improvviso divezzamento, è riuscita più breve della salita. Nel luglio gli 
indici manometrici tornano più uniformi, e la curva ricorda da vicino quella che 
si è tracciata nel mese di maggio (curva media individuale). Dal giorno 2 la curva 
dei polsi, finita la discesa, continua pur essa uniforme. Il peso, dal principio al 
termine del trattamento ghiandolare, cioè nello spazio di soli !8 giorni, diminuì di 
quattro chilogrammi: nello stato di grave deperimento fisico conseguito, le cifre 
manometriche non risultano anormalmente abbassate. 


I. Carolina — (Caso VIII) Giugno-Luglio 1914. 


Ha presentato uno stato non grave di equivalente epilettico (confusione men- 
tale, vertigini, disordine motorio) protrattosi dal 20 giugno al giorno 29. Nel com- 
plesso, l'episodio psicopatico ha modificato in modo caratteristico la curva della 
pressione sanguigna. Questa, col suo apparire, si eleva (giorno 20); rimane alta, con 
scarse oscillazioni, per qualche giorno sino a toccare l’ indice più elevato in corri: 
spondenza della maggiore vivezza assunta dalla sindrome (giorno 25): discende tre 
giorni dopo, quando la calma e la depressione subentrano al disordine ed all’ec- 
citamento. L’elevazione della curva dei polsi, che già avviene al secondo giorno 
del trattamento opoterapico (14 giugno), continua per tutto il mese. Essa risente 
del profondo turbamento psichico sopraggiunto nell’inferma, poichè, alla risoluzione 
di questo accenna a diminuire. Le due curve stanno a contatto e si intersecano per 
tutta la durata dell’equivalente. 

La curva di pressione nel luglio è relativamente poco irregolare. Colla soppres- 
sione della tiroidina (giorno 3) la curva dei polsi, che per due giorni non ne sembra 
influenzata, rapidamente si abbassa, tanto che al sesto giorno ritorna nei suoi limiti 
di norma. Il peso corporeo, diminuito da Kg. 54,5 (avanti il trattamento ghiandolare) 
a Kg. 49,5 nella pesata del giorno 4, dopo otto giorni dal divezzamento, sale di un 
chilogramma. 


Nella tavola dei tracciati, che rispecchiano il comportarsi della pressione san- 
guigna durante lo svolgersi dell’ accesso, i primi cinque appartengono al Caso Ill 
(B. Angela), il sesto al Caso IX (B. Ancilla). il settimo al Caso VI (C. Bianca). 
Nel contesto è descritto come si siano svolte le crisi convulsive che vi corrispon- 
dono. La pressione al termine della fase clonica è sempre elevatissima; subito 
inizia una rapida discesa, che di regola si arresta nei casi in cui il soggetto, uscito 
dallo stato stertoroso, passa direttamente al sonno regolare, quando è raggiunto 
l’ indice di pressione che preesisteva all’ attacco (Casi I, IV, VII della tavola). Al 
contrario, quando il soggetto in esame nel passaggio dal coma profondo al sonno 
tranquillo si desta in preda alla caratteristica confusione mentale ed all’ incoerenza 
motoria (Casi II, III, V, VI della tavola) la pressione da questo istante interrompe 
la sua caduta; si rieleva per tornare rapidamente a discendere quando l’inferma è 
ripresa dal sonno. 

Le cifre dell’ascissa rappresentano i tempi successivi (in m’) in cui furono rac- 


colti gli indici rispettivi di polso e di pressione; l’ altezza di questi indici si legge 
sull’ordinata. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 


Direttore R. TAMBRONI 


Il Riflesso Oculo-Cardiaco nella Epilessia 


Dott. SALVATORE ANDRIANI 


Fu Aschner che nell'ottobre del 1908 rese noto che comprimendo 
i globi oculari negli animali sotto narcosi si determinava in essi una 
diminuzione nell’ intensità e nel numero delle contrazioni cardiache 
fino ad aversi I’ arresto del ventricolo in diastole, ben visibile quando 
si operava in animali a torace aperto. 

A tale ricerca negli animali PAschner era stato condotto da 
umosservazione fatta casualmente su un individuo profondamente nar- 
cotizzato. Tardando questi a svegliarsi egli mise in opera una manovra 
che aveva già visto adoperare in malati stuporosi da Wagner von 
Jauregg. Tali ammalati, che non reagivano ai più forti stimoli sen- 
sitivi, in seguito alla compressione dei globi oculari cominciavano a 
compiere dei movimenti, ad agitarsi, a pronunziare qualche parola e 
a rispondere alle domande. Comprimendo appunto i globi oculari e os- 
servando il polso, Aschner si accorse che il battito arterioso si ral- 
lentava o spariva. | 

L’ anno successivo (1909) Dagnini, pubblicando una sua osser- 
vazione riguardante alcune azioni riflesse provocate negli emiplegici 
con la compressione del bulbo oculare, accennava a un notevole ral- 
lentamento del polso radiale ottenuto comprimendo l’occhio sia del 
lato sano che del malato. Il Dagnini per vero in una comunicazione 
fatta alla Società Medica-Chirurgica di Bologna nella seduta del 17 giu- 
gno 1908, cinque mesi prima che comparisse la nota del’Aschner, 
aveva riferito di avere osservato in due malate emiplegiche in stato di 
coma un notevolisssimo rallentamento del polso dietro compressione 
dei bulbi oculari. Il merito quindi di avere per primo rilevato tale se- 
gno spetta al medico bolognese, per quanto esso oramai nella lettera- 
tura medica passi piuttosto sotto il nome del medico di Vienna. 
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Successivamente da altri autori lo stesso fenomeno fu messo in 
evidenza nelle ricerche fatte sulla fisio-patologia del vago e del sim- 
patico (Hess, Eppinger [1909], Miloslavitch [1910], Gau- 
trelet [1911], Cheinisse [1912]). 

Ma uno studio accurato sulla sua applicazione clinica e sul suo 
valore semeiologico venne fatto in questi due ultimi anni (1913-1914). 

Loepere Mougeot nelle nevrosi gastriche, simpaticopatie e 
vagopatie, si servirono del segno di Aschner per ricercare lo stato 
morboso del vago e del simpatico e lo ritennero un elemento pre- 
zioso nella distinzione di questi disturbi nevropatici. Si possono distin- 
guere per mezzo di esso le nevrosi in bulbo-gastriche o in celio-ga- 
striche a secondo che reagisce il vago o il simpatico. Furono questi 
autori che diedero al riflesso il nome di ocu/o-cardiaco. 

Contemporanamente Sainton ricercò questo riflesso nel morbo 
di Basedo w, allo scopo di distinguere la forma genuina dalla forma 
frusta; la prima essendo in relazione con uno stato ipervagotonico, la 
seconda con uno stato ipersimpaticotonico. In clinica questi stati si 
usano mettere in evidenza con due sostanze: per il primo si adopera 
la pilocarpina, per il secondo l'adrenalina. Ma il riflesso osulo-cardiaco 
nelle ricerche di Sainton corrispose altrettanto bene, sì che esso 
può servire, senza bisogno di ricorrere alla differenziazione farmaco- 
logica, come ottimo criterio semeiologico. 

Anche nelle nevrosi cardiache il riflesso di Aschner fu ricercato. 

Gallavardin, Dufour e Petzetakis lo studiarono in rap- 
porto all' automatismo ventricolare intermittente nelle bradicardie ba- 
nal, e Loeper e Mougeot nella diagnosi di natura delle bradi- 
cardie. Questi ultimi vennero alla conclusione che con la compressione 
dei globi oculari la bradicardia si accentua solo quando dipende da 
un disturbo nervoso funzionale e non da una lesione miocardica. Per 
tal modo il riflesso è utilissimo nel diagnostico differenziale. 

Nella tabe fu trovata frequentemente 1° abolizione da Lesieur, 
VernetePetzetakis. Questi autori le diedero il significato di 
una diffusione del processo tabetico al bulbo e alla protuberanza. 

Anche Loeper, Mougeote Vahram riscontrarono tale as- 
senza. Loeper e Mougeot poi lo trovarono anche assente in in- 
dividui affetti da aortite e presentanti contemporaneamente la man- 
canza del riflesso luminoso. Presenza di Argyll-Robertsone 
assenza di Aschner è, secondo questi autori, un indice sicuro di 
iniziale sifilide nervosa. Anzi essi, dall’osservazione di vari casi, vennero 
alla conclusione che il riflesso oculo-cardiaco è già scomparso quando 
ancora persiste il riflesso luminoso; per ciò l’ abolizione del riflesso 
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oculo-cardiaco in sifilitici è un vero segno di allarme della sifilide 
nervosa. 

Questa opinione dei due autori francesi è stata fra noi appoggiata 
dal Tranquilli. Questi, studiando il riflesso oculo-cardiaco nei sifi- 
litici aortici e negli aortici con etiologia mal sicura del vizio arteritico, 
ha ribadito il concetto che l’ assenza di esso è un segno di alto va- 
lore per la diagnosi della sifilide nervosa. 

Da Lesieur, Vernete Petzetakis fu ricercato il riflesso 
oculo-cardiaco in varie specie di tremori. Nell’ alcoolico e nel senile fu 
trovato normale; nella malattia di Parkinson abolito; nella para- 
lisi generale spesso esagerato; nella sclerosi a placche variabile. 

Roubinovitch e Régnauld de La Soudière ricerca- 
rono il riflesso oculo-cardiaco nelle demenze organiche, passando in 
rassegna un duecento malati. La ricerca fu difficile nei deliranti per- 
seguitati e nei malinconici, interpretando questi soggetti ostilmente la 
compressione oculare. Nelle demenze legate a sifilide nervosa, acqui- 
sita o ereditaria, e nella demenza paralitica fu riscontrata nel 76 %o 
P abolizione del riflesso. L’ abolizione o l’ inversione di esso si ebbe 
nelle demenze encefalomalaciche. Nella demenza precoce fu incostante: 
si ebbe nel 50 9/0 dei casi. Nella frenastenia, non legata a sifilide ere- 
ditaria, il riflesso fu normale. Negli alcoolizzati poi la ricerca del ri- 
flesso provocò talvolta delle allucinazioni visive (fenomeno di L i p- 
pmann). Gli autori per tal modo dettero al riflesso oculo-cardiaco 
il valore di un segno di lesione organica, e di etiologia sifilitica tanto 
acquisita che ereditaria. 

Auguglia, da ultimo, studiò il riflesso oculo-cardiaco in 74 ma- 
lati di mente e lo trovò esagerato nel 60,8 °/. L’esagerazione era in 
rapporto diretto con la gravità delle condizioni mentali del soggetto. 
Nella paralisi generale e nei soggetti sifilitici in genere, concordando 
le sue osservazioni con quelle dei precedenti autori (Rubinovitch 
e Régnauldde La Soudiére), fu notata l’ abolizione del riflesso; 
talvolta, specie nelle forme sifilitiche, si ebbe anche P inversione. Nei 
frenastenici invece, contrariamente al ritrovato dei predetti autori, egli 
riscontrò un’esagerazione nel riflesso. Nel tremore parckinsoniano notò 
al pari di Lesieur, Vernet e Petzetakis l’abolizione del ri- 
flesso, mentre lo trovó normale, al pari anche di questi autori, nel 
tremore senile e alcoolico. 


* 
k k 


Negli epilettici il riflesso oculo-cardiaco fu ricercato da Lesiur, 
Vernete Petzetakis. In 33 malati presi in esame, il riflesso fu ri- 
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scontrato notevolmente esagerato. Nei casi ad accessi frequenti, esso 
era più intenso. Il riflesso presentava sempre la stessa intensità, qua- 
lunque fosse il ritmo del cuore. Dopo la crisi, il riflesso fu riscontrato 
meno esagerato di prima. Negli epilettici poi che facevano uso di bro- 
muri, il riflesso era meno intenso. In alcuni epilettici inoltre la ricerca 
del riflesso dette luogo a spiccati fatti bulbari: oltre il rallentamento 
del cuore, si ebbero disturbi della respirazione, della masticazione, della 
deglutizione, turbe vasomotorie. Si ebbe anche in qualche caso poliuria 
con glicosuria o con albuminuria transitorie, come nella puntura del 
pavimento del IV ventricolo. 

Questi risultati furono oppugnati da Maillard e Codet. Nella 
seduta del 18 agosto 1914 della Società dì Psichiatria di Parigi, questi 
autori riferirono : che su 51 epilettici esaminati non trovarono il riflesso 
oculo-cardiaco esagerato, che tale riflesso fu indipendente dalla fre- 
quenza degli accessi e dalla presenza delle crisi, e che in quanto al 
bromuro di potassio, negli ammalati che ne facevano uso, era difficile 
precisare la sua azione sul riflesso in ciascun soggetto. Questa opinione 
di Maillard e Codet fu appoggiata da Laignel-Lavastine, 
il quale da un piccolo numero di epilettici esaminati avea tratto il me- 
desimo giudizio. 

Aguglia invece, in 15 epilettici esaminati ebbe risultati uguali a 
quelli di Lesieur, Vernete Petzetakis. Trovò il riflesso molto 
spesso esagerato, molto più manifesto negli epilettici presentanti crisi 
frequenti, meno evidente negli ammalati curati con bromuro. Anzi 
quest’ autore ritenne questo segno come il reattivo migliore per il do- 
saggio del bromuro in ciascun soggetto, traducendo il riflesso la du- 
rata di azione del medicamento. 

Furono questi risultati contradditoriî e 1’ interesse di una conoscenza 
personale che mi consigliarono a ricercare il riflesso oculo-cardiaco nei 
malati di epilessia. 


Krk 

Il riflesso oculo-cardiaco & di facile ricerca. Si fa distendere il 
soggetto in posizione orizzontale supina, con la testa allo stesso li- 
vello del tronco, posata su un piano non cedevole. Contate alla radiale 
le pulsazioni, si comprimono col pollice e col medio i globi oculari, a 
palpebre abbassate, prima modicamente, poi con piú forza: frattanto si 
ricontano le pulsazioni alla radiale. Se il riflesso è positivo queste de- 
vono risultare ridotte in numero per le minori contrazioni del cuore 
sotto la stimolazione del vago. Il vago infatti rappresenta la via cen- 
trifuga del riflesso, che conduce la stimolazione alla periferia. La via 





Il Riflesso oculo-cardiaco nella epilessia 377 


centripeta è il trigemino. Il riflesso infatti, nelle esperienze di Aschner, 
persistente negli animali dopo il taglio dell’ottico, dell'oculomotore, del 
trocleare, dell’ abducente, dell’olfattivo, dell’ acustico, del facciale, si 
spegneva col taglio del trigemino. 

Le terminazioni sensitive della prima branca del V paio, stimolate 
dalla compressione dei globi oculari, inviano la loro eccitazione al 
bulbo, che la trasmette al X paio. Il centro, quindi, in cui si forma 
il riflesso, è il bulbo. Qui il nervo vago, probabilmente nel punto me- 
desimo in cui attraversa la radice bulbare del trigemino, riceve da questa 
l'eccitazione riflessa, che portandosi lungo il suo decorso fino al cuore, 
provoca in questo un rallentamento delle sistoli (1). Nè si ha solo una 
bradicardia, chè tutta ۲ azione fisiologica che il vago esplica sulla fun- 
zione cardiaca ne risente. Oltre il rallentamento del polso (azione crono- 
tropa negativa) vè la diminuzione di ampiezza delle pulsazioni (azione 
inotropa negativa), e l’ alterata successione delle contrazioni muscolari 
(azione dromotropa negativa). Si ha anche abbassamento della pressione 
sanguigna, il che verosimilmente è dovuto alla minore ampiezza delle 
pulsazioni, se pure questo non è, come sostiene Petzetakis, il pro- 
dotto di un altro riflesso che entra in giuoco: il riffesso oculo-vasomotore. 
Tanto più che sembra non essere la sola pressione sanguigna a risen- 
tirne; anche la pressione del liquido cefalo-rachidiano subisce delle 
modificazioni. Dufour infatti comunicò nell’ agosto scorso alla Società 
di Psichiatria di Parigi che comprimendo in un malato i globi oculari e 
praticando contemporaneamente la puntura lombare vide il liquido 
aumentare di tensione. Inoltre Rubinovitche Régnauld de La 
Soudiére provocando il riflesso oculo-cardiaco in un individuo idro- 
cefalico determinarono in esso una sincope. 

Un riflesso più sicuro si produce certamente accanto al riflesso 
oculo-cardiaco ed è il riflesso ocu/o-fremico, che interessa il meccanismo 
‘della respirazione. Si ha il rallentamento del ritmo respiratorio, che 


(1) Un accenno clinico al riflesso oculo-cardiaco, sebbene interpretato diversa- 
mente, fu fatto dal Gowers fin dal 1895 nel suo Manuale del'e malattie del Sistema 
nervoso (vol. II, pag. 319). Egli parla di una donna che presentò nel volgere di 
cinque anni sei attacchi gottosi accompagnati da un particolare eritema edematoso 
nella regione innervata dalla I.2 branca del V.° d’ambo i lati: si aveva ogni volta 
un ritardo delle contrazioni cardiache fino a 22 o 23 al minuto. Il Gowers faceva 
l’ipotesi che tale diminuzione fosse dovuta alla tossemia gottosa stimolante il 
centro del vago. Noi oggi possiamo interpretare in maniera più ovvia il fatto os- 
servato dal Gowers: è molto più probabile che l’edema eritematoso nella regione 
del V.” agisse comprimendo i bulbi oculari, o comunque le terminazioni sensitive 
di questo nervo. Di qui la formazione del riflesso sul vago. 


378 S. Andriani 


persiste anche quando, paralizzato il vago con l’atropina, il riflesso 
oculo-cardiaco è scomparso. 

Non sempre la via centrifuga del riflesso oculo-cardiaco è rappre- 
sentata dal vago: talvolta essa si fa per mezzo del simpatico. Si ha 
in tal caso un riflesso invertito : invece di diminuzione delle pulsazioni, 
vi è aumento. Per tal guisa gl’ individui normali o malati possono essere 
classificati, secondo Eppingere Hess in iper-vagotonici se il riflesso 
oculo-cardiaco è esagerato, e in /per-simpaticotonici se è invertito. 

Il numero delle pulsazioni che normalmente diminuisce nella pro- 
vocazione del riflesso si aggira fra 5-8. AI di là di 10 è un fatto anor- 
male. Su ciò vi è il consenso di tutti i ricercatori, già che le medie 
ottenute da soggetti sani non ha sorpassato mai tal numero. Nei sog- 
getti sani poi, il riflesso è presente nel 75 0/ dei casi. Petzetakis 
lo trovò infatti nei 2/3 di persone sane esaminate, e Loeper e Mu- 
geot nei 4/5. Si può quindi ritenere che in tutti gli individui normali 
esso è costante. 


$ 
* * 


Gli epilettici da me scelti per l'esame furono 50; ma di essi dovei 
subito abbandonare quelli che per irrequietezza o per sensibilità spiccata 
del globo oculare o per vizî cardiaci mal si prestavano alla rivelazione del 
sintomo che volevo mettere in evidenza. Ne rimasero 36, 20 uomini e 
16 donne; alcuni già sotto cura bromica da parecchio tempo, altri che 
di questo medicamento non facevano nè avevano fatto uso. Questi 
ammalati li tenni sotto osservazione per il periodo di un mese (marzo) 
e in essi ricercai il riflesso saltuariamente in giorni e in ore diverse. 
D'ordinario il riflesso lo ricercai nel mattino alle ore 11 e nel pome- 
riggio alle ore 16. In tutti poi lo ricercai a stomaco vuoto e a stomaco 
pieno, alle 9 del mattino a digiuno e alle 18 della sera dopo la cena. 
Le pulsazioni furono sempre contate per un minuto intero e a comin- 
ciare 10 secondi dopo P inizio della compressione oculare. Il calcolo in 
tal modo è più sicuro, già che è evidente che trattandosi di un rallen- 
tamento del polso che quasi sempre avviene per pause e aritmie, non 
si può dalle pulsazioni contate in un decimo o ventesimo di minuto 
avere per rapporto le pulsazioni totali. Tante volte infatti mi è avve- 
nuto di osservare in un decimo di secondo un numero di pulsazioni 
minore o maggiore che in quello precedente o successivo. Il conteggio 
di regola fu fatto alla radiale di destra, ma talvolta anche a quella di 
sinistra, nè mi fu dato avvertire differenze apprezzabili. 

Trascrivo integralmente i risultati quali furono volta per volta se- 
gnati nei diarî degli ammalati, avvertendo che la numerazione dei giorni, 
segnata nelle tabelle che seguono, si riferisce al mese di marzo. 
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Nome - Età Giorno Con pressione oculare 
e Polso Annotazioni 
Cartella - Diagnosi| Ora Polso 
I 8 orell| 66 45 
| di KBr. 
B. Amilcare 8 « 16| 12 | 58 id. giornal. 
di anni 26 ۲ 


ipotensione lieve Prende 3 gr. 


Psicosi epilettica | 20 » 10| 70 40 ipotens. notevole | subito dopo terminato 
24 » 9] 62 43 ipotensione an, 
II 2 ore 11 | 80 66 ipotensione il giorno “o lado Le ips. [ipa |Prends B gr ebbe |Prende 8 gr. 
2 accessi di KBr. 
B. Eliseo l. 
di anni 27 6 » 16| 86 82 nella mattina ha avuto goras 
Cartella 4538 3 accessi 
Psicosi epilettica 14 » 18| 80 65 ipotensione 8 ore dopo un accesso 
20 » 16| 86 62 id. 
22 » 9| 66 62 ha avuto 2 accessi nella 
notte ll | PC i nn... 
11 2 ore 11 | 92 80 ipotensione Prende 3 gr. 
; di KBr. 
C. Luigi 8 » 16| 80 67 id. giornal. 
E: 12 » 18| 85 62 aritmie ipotens. | appena terminato un 
Psicosi epilettica | 20 » 18| 77 65 ipotensione lieve a 
22 » 9| 66 56 id. 
1V 2 0۳۵ 11 | 5 38 ipotensione ebbe un accesso la mat- |P rende 3 gr. 
1 tina seguente di KBr. 
S. Umberto 7 » 16| 55 45 id. glornal. 
Cartella 8750 14 » 18| 68 60 | ipotensione lieve 
Psicosi epilettica | 22 » 9| 44 39 id. nella notte precedente 
ha avuto un accesso 
26 » 11| 94 62 lpotens. notevole | subito terminato un 
accesso 
26 » 17] 56 49 ipotensione lieve | 6 ore dopo l’ accesso 
V 4orell| 74 60 ipotensione lieve Prende 3 gr. 
n di KBr. 
N. Arturo 8 » 16| 70 | 60 id. giornal. 
di anni 27 . 
Cartella 4118 18 » 18 82 10 id. 
Imbecillité epil. [93 , 9| 64 | 9 id. 
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Nome - Eta Giorno Con pressione oculare 
e Polso Annotazioni 
Cartella - Diagnosi] ora Polso 
VI 9 0۲۵ 11 | 8 66 ha avuto 2 acc. nel pom. |Prende 3 gr. 
Li di KBr. 
S. Giuseppe 8 » 16| 72 70 » » ingiorn.| giornal. 
nn 13 » 11 | 0 70 ipotensione lieve Dre un 
Idiozia epilettica 
20 » 18| 72 71 ha avuto un acc. 6 ore 
prima (alle ore 12) 
« 11 | 0 58 ipotens. notevole | subito dopo un accesso, 


seguito ad un’ altro 
avuto un’ora prima 


22 » 15| 4 63 dopo un'ora tornó ad 
23 » 9! 66 65 avere un' altro acc. 





VII 3orell| 62 48 | ipotensione Prende 3 gr. 
sita ۱ di KBr. 
S. Antonio 8 » 16| 77 54 | id., intermittenze giornal. 
di anni 38 


Cartella 4476 14 » 18 69 69 ipotensione 
Psicosi epilettica |99 » 9] 46 86 | id., intermittenze 





VIII Bore 11} 72 12 Prende 3 gr. 
5 di KBr. 
A. Rino 8 » 16| 74 (4 giornal. 
di anni 39 


Cartella 4572 |14 » 18} “6 | 75 


Frenosi epilettica |99 , 9| 65 60 Ha avuto 1 accesso nelle 


prime ore del mattino 


oo EG 








IX 3orell| 78 67 | aritmie, ipotens. Prende 3 gr 
۱ ۱ di KBr. 
A. Giuseppe Y » 16 62 50 id. giornal. 
en 14 « 18 | 86 62 j| not. ipot., aritm. | la mattina seguente 
Frenosi epilettica ebbe 2 accessi 
22 » 9| 50 43 | ipotens., aritmie. 
X 8 0۳۵ 11 | 4 59 qualche aritmia Prende 3 gr. 
je Le ۱ ۱ ۱ di KBr. 
C. Chiarissimo |10 » 12| 72 64 id. lieve ipotens. | subito terminato un ace. | giornal. 
di anni og is. 
Cartella 4684 14 » 16| 70 64 qualche aritmia Individuo 
Frenosi epilettica | 91 » 18| 62 54 a. 


23 » 9! 59 52 
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Nome - Età Giorno Con pressione oculare 
8 Polso Annotazioni 
Jartella - Diagnosi ora Polso 


nn nn‏ ا ا ا ا 


XI 8 ore 11 
G. Virginio |12 > 16 


52 | ipotens. notevole Prende = 
. centigr. di 
53 id. Luminal 


63 
72 
re i 16 » 18| 66 88 id. ebbe 8 vert. in giornata | al giorno 
Idiozia epilettica | 200 » 17| 68 41 id. dopo 14 vertigini avute 
nello stesso giorno 
40 id. 


28 » 9| 59 


مس سس ا ا ا ا اھ 


65 ipotensione Prende e 

. centigr. di 

L. Achille 7» 16) 7 | 60 id. Luminal 

Cartella 5005 16 » 18| 78 63 id. dopo 2 vert. susseguen. al giorno 
Idiozia epilettica | 17 » 16] 72 | 56 id. dopo 1 vertigine 


20 » 11 | 82 60 id. dopo 1 vertigine 


24 » 9۱ 8 58 id. mezz'ora dopo due ver- 


XII 4orell| 75 
tigini susseguenti 


i nl nn m 
in stat dopo 
an iaa a una serie di accessi du- | Non prende 
A. Bruno 5» 11| 72 74 rata vari giorni alcun me- 
58 
60 


۱ dicamento 

di anni 1 

Cartella a852 | 7 ° | 5 

Psicosi epilettica | 14 » 10| 106 
110 


85 


70 | ipotensione 
65 | id., intermittenze| Subito terminato 1 acc. 
70 | id. id. id. id. 


iputensione ha avuto un accesso 
alle 10 nella mattina 


16 » 16 
18 » 16 


20 « 11| 85 id. un'ora dopo ha avuto 


un accesso 
21 » 18| 85 


24 » 9 


bb id. 


96 id. Temperatura 8705. Si 
pratica un clistere eva- 
cuativo, indi un clistere 
con 5 gr. di KBr. 


* 55 id. un’ora dopo il clistere 
di KBr. 


*79 | *44 id. Temperatura discesa a 
370 senza antitermici, 6 
ore dopo il clist. di KBr. 


ee 
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Nome - Età Giorno Con pressione oculare 
e Polso Annolazioni 
Cartella - Diagnosi| Ora Polso 
XIV 5 » 11| 68 55 | lieve ipotensione Non prendi 
۱ alcun me- 
A. Amedeo 12 » 16 57 48 id. dicamento 
nn a 15 » 19 | 90 74 ipotensione, in- | 1[2 ora dopo 8 acc. avuti 
Piicosi ‘ovilettica termittenze a brevi intervalli nelle 
P prime ore del mattino. 
19 » 18| 52 42 | ipotensione 
24 » 9| 50 42 id. in stato confus. epilett. 
30 » 9! 92 48 | ipotens. notevole | subito terminato 1 acc. 
seguito ad altri 7 avuti 
nelle 24 ore. 
XV 5 0۳۵ 11 | 66 66 Non prende 
alcun me- 
E Olinto 8 » 11| 58 58 dicamento. 
i anni 1 SR ; 
Cartella s969 |12 ۰ 16) 9 | & a 
Psicosi epilettica di equivalente epilett. 
16 » 18| 72 64 | lieve ipotensione | nelle 24 ore successive | Individuo 
ebbe 2 accessi arterioscier 
20 » 17| 61 id. perdura nello stato con- | Rad. a tra. 
fusionale chea di poll 
22 » 17| 80 ritornato allo stato nor- |1° tono tort 
male all’ aorta 
28 » 9] 55 55 
XVI Sorell; 70 68 Non prende 
alcun me- 
M. Giovanni 12 » 16| 4 12 dicamento 
nn 19 » 18| 68 52 | intermittenze ha avuto 2 accessi nel 
Psicosi epilettica |98 , او‎ 63 | 68 pomeriggio 
XVII Sore 11| 82 12 | ipotensione lieve Non prende 
; alcun me- 
$ Alfonso 8 » 16 66 60 id. dicamento 
anni 14 7 2 id. 
Cartella 5037 úl E ۰ 9 
Demenza epilett. | 21 » 10| 74 66 | qualche aritmia | ha avuto un accesso la 
sera precedente 
22 » 9| 46 42 | ipotensione 
22 » 10| 62 58 appena terminato l acc. 
22 » 15| 72 68 5 ore dopo |’ accesso 
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< اه 


Nome - Età Giorno 


Polso 


Con pressione oculare 


Annotazioni 
Polso 


Tr eeETTeeeeeeee"eeeceeeentto_«eee‏ ا 


e 
Cartella - Diagnosi| Ora 
XVIII 8ore ll 
C. Roberto 1» 16 
di anni 80 9 » 9 
Cartella 4920 112 
Psicosi epilettica | 15 » 18 
24 » 9 
24 » 17 
25 » 9 
26 » 19 





di anni 88 16 
Cartella 4551 
Imbecillitá epilett. 


23 


26 
31 
ol 


» 


» 


» 


>» 


15 
1 
15 


55 


* 74 
* 76 


78 
64 
14 
70 
55 
50 
56 
58 


65 
55 
42 


87 


Non prende 
alcun me- 
dicamento 


ipotens., aritmie | nelle prime ore del mat- 
tino ha avuto 3 accessi 


consecutivi 
ipotens. subito terminato 1 acc. 
id. 
id. lieve 


i یساس سس‎ teen 


XIX 5 ore 11 
M. Antonio 9 » 16 
18 

9 

12 

10 

16 


ipotens. Non prende 
۱ . alcun me- 
id. 2 accessi al giorno seg. | dicamento 


id. notevole, | 2 acc. due giorni dopo 
intermittenze 


ipotensione, inter- 


mittenze 
id. 112 ora dopo term. un acc. 
ipotens. ha avuto due accessi il | da 7 giorni 
1 giorno prima prende 3 gr. 
id. di KBr. 
giornal. 


2 سس باستحا اه 


* 51 
* 58 


ipotens. ha avuto un acc. alla | Non prende 
: mattina alcun me- 
id. dicamento 


aritmie, ipotens. 


id. 

id. da 7 giorni 

۱ prende 3 gr. 

id. di KBr. 
giornal. 


AA á ----< IA AA‏ ا ا ا ا ا ا 


XX Sorell| 85 

V. Angelo 12 » 16| 72 

di anni 82 16 » 18| 80 
Cartella 4551 

Imbecillitä epilett.| 28 » 9| 70 

31 » 10| *72 

31 » 161* 75 

XXI 8 ore 11 | 66 

G. Giuseppina 13 » 16| 67 
di anni 88 

Cartella 4624 20 18} 68 

Psicosi epilettica |26 » 9] 60 


45 
DI) 
50 
40 


ipotens. notevole Prende 8 gr. 
۱ di KBr. 
id. giornal. 
id. 
id. 


N En — 
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Nome - Etá Giorno Con pressione oculare 
e Polso Annotazioni 
Cartella - Diagnosi | Ora Polso 
XXII 7 0۲6156 | 76 60 | ipotensione Prende 3 gr. 
۱ di KBr. 
F. Dolarice 12 » 16| 78 72 id. ha avuto 1 acc. alla matt.| giornal 
di anni 24 . . 
19 « 18| 72 56 id. giorno preceduto e se- 
lla 455 : ; 1 
on > 5] oa guito da un altro in cui 
P ebbe 2 acc. consecutivi 
25 » 9| 66 60 id. ha avuto un acc. nella 
notte precedente 
XXIII Sorell | 70 63 | ipotensione lieve de 8 gr. 
S. Paolina : i KBr. 
di anni 51 12 » 16) 65 58 id. giornal. 
Cartella 8546 18 » 18| 80 79 id. 
Frenosi degenerat. 
con epilessia 25 » 9; 60 54 id. 
تور د ج ا د ا ا اا ا ا‎ 
XXIV Sorell | 80 78 Prende 3 gr 
di KBr. 
F. mn 12 » 16) 7% 11 giornal. 
di anni 
Cartella 4520 18 » 18| 78 76 


Frenast. epilett. |95 » 9| 65 52 


XXV Gorel1| 76 42 | ipotens. notevole, Prende 3 gr. 
intermittenze di KBr. 
P. Del : ; ۱ e cg. 
di ar a 9 » 16] 92 82 | ipotensione lieve | nella mattina ha avuto | qi ec. 
Cartella 4963 1 accesso giornal. 
Tuibecillita epilété O de id. 
20 » 11| % 69 id. Un'ora dopo un accesso 
91 » 11 | 80 56 | ipotens. notevole, 
int itt 
26 « 9| 86 59 ا‎ 1|2 ora dopo ebbe un acc. 
id. 
ااا وه ا‎ cori ا ال‎ A A ا‎ un 
| 
XXVI Sorell| 62 68 | on Wes. 
i Luminai 
C. Elisa 12 « 16 | 60 54 giornal. 
di anni 25 
Cartella 5004 19 » 18| 59 55 
Epilessia 25 » 9| 50 40 | ipotensione lieve 
ا‎ En en 
XXVII Gore 11| 74 59 ipotens., aritmie Prende 20 ce. 
۱ ; di Lumina 
C. Vittoria 9 « 16۱ 76 65 id. lieve AE 
. di anni 26 n : | 
Cartella 4896 14 » 18| 70 61 id. lieve cia un accesso 3 
Psicosi epilettica |26 » 4| 60 | 43 | id.  notevole| 
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Nome - Età Giorno Con pressione oculare 
e Polso Annotazioni 
Cartella - Diagnosi| Ora Polso 
XXVII Sorell j 67 50 | ipotensione Prende 
: centigr. di 
a A 13 « 16۱ 0 59 id. Luminal al 
i anni 5 ۱ jorno 
Cartella 4788 20 » 18 67 52 id. gl 
Psicosi epilettica | 25 » 9| 60 | 46 | id., qualche in- 
termittenza 
XXIX 9ore 11| 65 35 | ipotens. notevole Non prende 
i : alcun me- 
B. Maria 14 » 16۱ 70 40 id. dicamento 
di anni 24 20 > 18| 72 | 43 id. 
Cartella 5005 | 
Frenastenia epi- | 26 » 9| 60 80 id. 
lettica » = : 2 : 
80 « 10 | * 0 37 id. viene praticato un cli- 
stere evacuat., indi uno 
| di 5 gr. di KBr. 
30 » 10 | * 66 |*35 10. 4 ore dopo il clistere di 
KBr. 
XXX 6orell| 62 58 Non prende 
alcun me- 
P. Augusta 10 « 16 66 61 dicamento 
di anni 41 
Psicosi epilettica | 25 » 9] 62 50 | ipotens., qualche 
aritmia 
XXXI 6orell| 70 70 Non prende 
۱ alcun me- 
x ee 9 » 16) 76 16 dicamento 
ee 2662 |16 » 18| 80 80 
Imbecillitá con 
epilessia » 9| 56 59 
XXXII 6 0۳۵ 11 | 80 65 | ipotensione N on prende 
alcun me- 
G. Domenica 9 » 16| 66 60 dicamento 
di anni 40 i 
Cartella 4880 16 » 18 72 66 
Psicosi epilettica [28 » 9| 68 49 | ipotensione lieve 
XXXIII 12 0۲6 11 | 58 49 | ipotens. notevole Non prende 
a . alcun me- 
V. Emma 18 « 16 8 42 id. dicamento 


Ci ie pam 19 » 18| 72 47 | ipotens., aritmie | ebbe 1 acc. al matt. seg. 


Frenast. epilett. |95 » 9] 70 58 | ipotensione 
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Nome - Etá 


Cartella - Diagnosi 


XXXIV 


N. Elda 

di anni 29 
Cartella 2559 
Istero- e | 


XXXV 


R. Luigia 
di anni 29 
Cartella 5027 
Istero-epilessia 


XXXVI 


C. Ester 
di anni 12 
Cartella 4480 


Imbecillitá epilett. 


Giorno 

e Polso 

Ora 
12orell | 69 
15 » 16| 70 
2) » 18 68 
26 » 9| 62 
6oreli| 72 
9 » 16| 61 
18 » 18| 72 
26 » 9| 68 
۸1 « 11 | * 4 
31 » 166 
Sorell | 98 
12 » 16۱ 0 
20 » 18| 80 
26 » 9| 7 
31 » 11|*90 
81 « 106 ۱*۵ 


S. Anaran تس سس‎ 


Con pressione oculare 


Polso, 
52 | ipotens. notevole 
52 id. 
58 id. 
48 id. 
40 | ipotensione 
49 id. 
54 id. 
84 | ipotens. notevole, 
aritmie 
* 62 ipotensione 
* 56 id. 
92 
49 | ipotensione 
57 id. 
43 id. 
* 60 id. 
* 64 id. 


E 





Annotazioni 


Non prende 
alcun me- 
dicamento 


Non prende 
alcun me- 


ieri ha avuto un acc. dicamente 


il giorno seguente ebbe 
un accesso 


nella notte e écarte el ی ی‎ nas 
ha avuto un accesso 


dicamento 
ha avuto un accesso il 


glorno antecedente 


da 6 giorni 
prende 3 g: 
di KBr. 

giornalmen. 








N. B. — Le cifre segnate con asterisco nelle tabelle dei malati XIII, XIX, 
XX, XXIX, XXXV, XXXVI, non sono comprese nelle susseguenti 


medie. 
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MEDIE INDIVIDUALI 














Uomini Donne 
T Te 
Osservazione 3 5 2 5 OIE 3 8 A 5 
I 68.4 45.8 22.6 XXI 65.2 46.2 19 
II 79.6 67.4 12.2 XXII 13 62. 11 
III 80 66 14 XXIII 68.7 61.7 7 
IV 62 48.8 18.2 XXIV 15 69 6 
V 72.2 60.5 11.7 XXV 83.8 63.3 20.5 
VI 70.2 66.1 4.1 XXVI 57.7 51.7 6 
VII 63.5 49.2 14.3 XXVII 70 57 13 
VIII 11.7 70.2 1.5 XXVIII | 66 51.7 14.8 
IX 69 55.5 13.5 XXIX 66.7 87 29.7 
x 65.4 58.6 6.8 XXX 67 60.5 6.5 
XI 65.6 44.8 20.8 XXXI 70.5 70.2 0.3 
XII 75.8 60.3 15.5 XXXII | 70.1 60 10.1 
XIII 88.5 65.4 23.1 XXXII | 67 49 18 
XIV 67.3 | 498 | 17.5 XXXIV | 67.2 | 525 | 14.7 
XV 65.7 63 2.1 XXXV 68.2 44,9 24.2 
XVI 68.7 63.7 5 XXXVI | 80.7 60.2 20.5 
XVII 68.2 62.5 5.7 
XVIII 72.7 63.1 9.6 Media totale| 69.8 | 56.8 18.0 
XIX 68 45.8 22.2 
XX 16.7 59.5 17.2 
Media totale| 70.9 58.6 12.3 














Media generale: 12.6 
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MEDIA 
degli ammalati con KBr. degli ammalati senza KBr. 

| ۶۶ | ۶ | 2 | ۶ 

Osservazione | 3 5 5 5 “Osservazione | à 5 : E 
E | 3 È À È | 38 5 

& a a 

1 68.4 45.8 22.6 XIII 88.5 65.4 23.1 
I 19.6 67.4 12.2 XIV 67.8 49.8 17.5 
11 80 66 14 XV 65.7 63 2.7 
IV 62 48.8 18.2 XVI 68.7 68.7 5.7 

V 12.2 60.5 11.7 XVI 68.2 62.5 5 
VI 70.2 66.1 4.1 XVIII 12.7 63.1 9.6 
VII 63.5 49.2 14.3 XIX 68 45.8 22.2 
VIII 71.7 70.2 1.5 XX 76.7 59.5 17.2 
IX 69 55.5 13.5 XXIX 66.7 87 29.7 
x 65.4 58.6 6.8 XXX 67 60.5 6.5 
XXI 65.2 46.2 19 XXXI 10.5 70.2 0.3 
XXII 13 62 11 XXXII 70.1 60 10.1 

XXIII 68.7 61.7 7 XXXIII | 67 49 18 
XXIV 75 69 6 XXXIV | 67.2 52.5 14.7 
XXV 83.8 63.3 20.5 XXXV | 68.2 44.2 24.2 
XXXIV | 80.7 60.2 20.5 
Media totale| 73.1 59.3 11.8 Media totale| 70.8 66.6 14.2 




















degli ammalati con Luminal 





E © 
© 
wi Zi g 
Osservazione N 5 È 
5 No. © 
2 | 38 | 8 
a & 
XI 66.6 44.3 20.8 
XII 75.8 60.3 15.5 
XXVI 57.1 51.7 6 
XXVII GO 51 13 


XXVIII | 66 51.7 | 14.3 





Media totale! 67 
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MEDIA GENERALE SECONDO LE ORE 


Uomini Donne 








oculare 


Ore 


9 59.6 i 9.8 9 61.5 49.4 12.2 
11 12.6 62.8 9.8 11 71.6 59.6 12 


Pulsazioni 
| con 
press. oculare 

Differenze 

O 
a 

Pulsazioni 
con 

Differenze 


press. 


جر 
O‏ 
QO‏ 


16 71 61 10 16 10.7 58.6 12.1 
18 12.6 59 13.3 18 13 59 14 





Media globale : 11.7 


* 
+ + 


La lunga teoria di cifre sopra trascritta, non certo per amore di 
pedanteria, scolpisce, meglio di qualsiasi schematica dimostrazione, il 
comportarsi del riflesso oculo-cardiaco negli epilettici. 

Ricercato esso sistematicamente a distanza di giorni e in ore di- 
verse, posto spesso in relazione prossima con le crisi quali esse capi- 
tavano prima o dopo della ricerca, ricercato talvolta appena terminato 
P accesso, offre il modo di venire a delle interpretazioni e a delle con- 
siderazioni interessanti, sia generali che particolari. 

Innanzi tutto ciò ci permette di costruire delle medie, le quali, se 
male si attagliano ad una analisi del fenomeno e al rilievo dei dettagli, 
ci dánno pur sempre una sintetica comprensione dello svolgersi del 
fenomeno medesimo. Avremo pertanto medie globali riguardanti tutta 
la generalità degli individui presi in esame, e medie particolari per ogni 
singolo individuo studiato. 

La media globale ottenuta nei nostri malati è di 11.7; una media, 
che, per quanto bassa, rispetto ad alcune individuali di essi, è però 
sempre alta rispetto alle medie generali trovate negli individui normali, 
le quali si aggirano fra 5 e 8. Se tale media la scindiamo per trovare 
quanto ci è dato dalle cifre degli epilettici e quanto da quelle delle 
epilettiche, vediamo come le donne offrano una media più elevata di 
quella degli uomini : 5.3 gli uomini, 6.4 Ie donne; vale a dire una media 
generale di 10.7 gli uomini e di 12.8 le donne. Questa esagerazione da 
parte delle donne, rispetto agli uomini, si nota anche se si seguono passo 
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passo le cifre ottenute nelle varie ore e nelle varie giornate. Alle ore 9 
del mattino, gli uomini danno una media generale di 9.8, le donne 
di 12.1; alle ore 11, gli uomini 9.8 e le donne 12; alle ore 16, gli 
uomini 10 e le donne 12.1; alle ore 18, gli uomini 13.3, le donne 14. 
Solo a quest'ora le cifre fra donne e uomini si avvicinano. Notiamo di 
passaggio, per tornarvi su subito, che quest'ora è quella conseguente 
al pasto serale, quando cioé il riflesso fu cercato a stomaco pieno. 
Riguardo poi alle ore della giornata, le medie più basse sono state ot- 
tenute nelle ore della mattina, ore 9 e ore 11 (10.9); le più alte in 
quelle del pomeriggio, ore 16 e ore 18 (12.5). Ma questo aumento più 
che dalle cifre delle ore 16, aumentate di poco rispetto a quelle del 
mattino, dipende da quelle delle ore 18, ottenute, come ora si è detto, 
ricercando il riflesso dopo il pasto. Questa sproporzione fra la media 
globale delle ore 9, 11 e 16 (11.1) e quella delle sole ore 18 (13.6), ci 
permette di affermare in modo indubbio che la replezione dello stomaco, 
o l’inizio della digestione, esagera il riflesso oculo-cardiaco negli epi- 
lettici. Ciò è probabile che avvenga anche nei sani. Che il polso aumenti 
di frequenza dopo i pasti è fisiologico, e certo sarebbe interessante 
vedere come il riflesso varî in rapporto con le varie condizioni, anche 
non patologiche, dello stomaco. 

Due cose intanto ci dimostrano le medie globali: che il riflesso 
oculo-cardiaco è negri epilettici al di sopra della norma; che esso è più 
accentuato dopo il pasto. 

Ma se, lasciando da parte le medie generali, le quali, interpretando 
bene i fatti nel riguardo di una speciale categoria d' individui, lumeg- 
giano solo le leggi generali a cui sottostà il fenomeno in essa esami- 
nato, veniamo alle medie individuali, noi trarremo da queste migliori 
vantaggi. Perchè, dandoci esse il modo di vedere più da vicino e sin- 
golarmente lo svolgersi del fenomeno, ci permettono di meglio osser- 
varlo e precisarlo nel dettaglio e di scindere con Il’ analisi quello che 
la sintesi insieme accomuna. 

Nelle 36 osservazioni fatte, 8 ammalati hanno presentato una di- 
minuzione media di pulsazioni fra 20 e 30 al minuto (I, XI, XIII, XIX, 
XXV, XXIX, XXYV, XXXVI). Fra gli uomini il massimo è stato 23.1 (1) 
del malato XIII ; fra le donne 29.7 della malata XXIX. 16 ammalati hanno 
presentato una diminuzione media di pulsazioni fra 10 e 20 (II, Ill, IV, V, 


(1) Giova notare che nella media di questo malato è compreso il riflesso inver- 
tito avuto in principio delle ricerche ; se questo viene tolto, la media si eleva a 29.5. 

Di conseguenza anche la "media generale uomini si eleva. È per questo che 
non ho tenuto conto nelle conclusioni della differenza sopra rilevata nel riflesso 
fra epilettici ed epilettiche, che per tal modo sparisce. 
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VII, IX, XIL, XIV, XX, XXI, XXII, XXVII, XXVIII, XXXII, XXXIII, XXXIV). 
Si è avuto il massimo negli uomini con 17.7 del malato XX e il massimo 
nelle donne con 19.7 dell’ ammalata XXV. 12 ammalati poi hanno pre- 
sentato una diminuzione media di pulsazioni fra 0 e 10 (VI, VIII, X, 
XV, XVI, XVII, XVII, XXII, XXIV, XXVI, XXX, XXXI). Il massimo negli 
uomini è stato raggiunto con 9.6 dall’ ammalato XVIII, il massimo nelle 
donne con 7 dall’ ammalata XXIII. Il minimo di tutte le cifre medie è 
stato dato dall’ ammalata dell’osservazione XXXI con 0.3. 

Su 36 ammalati quindi, 25 hanno presentato una media di pulsa- 
zioni diminuite maggiore della norma: 189% percid degli epilettici 
esaminati ha avuto un riflesso oculo-cardiaco accentuato. 

In tutti i casi, tranne in uno, la donna dell’osservazione XXXI, esso 
è stato presente: quindi nel 99 0/0. Questa percentuale ci dice che ;/ 
riflesso oculo-cardiaco è negli epilettici più frequente che nei normali, 
già che in questi ultimi, come riferiscono le statistiche di Lo eper e 
Mougeot e di Petzetakis, fu trovato presente solo nel 75 0/0 
dei casi. 

Se su queste medie individuali costruiamo poi una media generale, 
che, essendo l’emanazione di tutte le modalità di esplicazione del ri- 
flesso nei varî individui, è più comprensiva dell’ altra globale costruita 
di sopra sulle cifre ottenute solo in ore determinate, otterremo 12.6. 
Questa media di 12.6, come l’ altra di 11.7, è superiore alla media otte- 
nuta nei soggetti normali ed è superiore a quella ottenuta negli epilet- 
tici da Maillard e Codet. 

Questi autori ottennero una media di 8.6, che, non essendo di 
molto lontana da quella dei soggetti sani, anzi secondo essi uguale a 
quella, permetteva loro di asserire che il riflesso oculo-cardiaco negli 
epilettici non è esagerato. Ad appoggiare il loro asserto essi dicevano 
che anche nei normali si trovano delle diminuzioni di pulsazioni fra 
O e 24 e che quindi non è lecito dichiarare anormale un riflesso aggi- 
rantesi attorno alle 16 o 20 pulsazioni, quando nella costruzione delle 
medie normali entrano a far parte casi con cifre alte accanto a casi 
con cifre basse. 

Ora io credo che sia da contestare il tatto che individui presen- 
tanti una diminuzione oltre le 10 pulsazioni possano ritenersi non pa- 
tologici. Saranno individui che non presenteranno disturbi accentuati, 
ma per lo meno devono essere dei nevrotici, in cui il sistema nervoso 
reagisce esageratamente allo stimolo. Non avranno forse alcun sintomo 
di nevrosi gastriche o cardiache o funzionali qualsiasi, ma saranno al- 
meno degli individui eretistici, in cui il vago è in uno stato di iper- 
tonia, che si fa evidente colla ricerca del riflesso. Ma anche lasciando 
incontestata ! affermazione dei due medici francesi, se noi diamo uno 
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sguardo a qualche riflesso, quale risulta dalle singole tabelle dei nostri 
malati, troveremo cifre come 35 nell’ ammalato XIII, 33 nell’ ammalato 
XIX, 30 nell’ ammalato XX e nelle ammalate XXIX e XXXV, 28 nella 
malata XXXVI, 27 nell’ ammalata XXV; cifre che sono senza dubbio 
superiori alle più alte riscontrate in qualche soggetto ritenuto normale. 
E ció indipendentemente dalle crisi. 

Ché queste esagerano sempre l’intensità del riflesso. Questo, ogni 
qual volta mi fu dato di ricercarlo appena terminato un accesso, fu 
trovato sempre fortemente accentuato; anzi si ebbe il fatto significa- 
tivo che in individui nei quali nelle ricerche precedenti esso era stato 
assente, comparve subito dopo le crisi. Tipici a questo riguardo il 
caso VI e il caso XVIII. 

Il malato dell’osservazione VI non aveva presentato per due volte 
alla ricerca del riflesso alcuna diminuzione di pulsazioni; sopravvenuta 
una crisi ed esaminatolo appena essa fu cessata, mostró una differenza 
di 10 pulsazioni con lieve abbassamento di pressione, che prima era 
anche mancata. Ricercato di nuovo il: riflesso una settimana dopo, esso 
era scomparso. Ma avendo avuto occasione di esaminare ancora l’am- 
malato appena fu terminata una crisi, dopo qualche giorno, il riflesso 
fu presente con una differenza di 12 pulsazioni. Dopo quattro ore il 
riflesso era gia quasi scomparso di nuovo; il giorno dopo mancava del 
tutto. Anche l’ ammalato dell’osservazione XVIII presentò lo stesso fatto 
e in maniera più manifesta. In due precedenti ricerche egli non -aveva 
dato presenza di riflesso, ma esaminato due ore dopo alcuni accessi 
avuti consecutivamente, presentò differenza di 10 pulsazioni. In altre 
due ricerche seguenti fatte a distanza di varî giorni l’ una dall altra, il 
riflesso fu assentè. Ma sopravvenuta una crisi ed esaminato ľ amma- 
lato appena essa fu terminata, si ebbe un riflesso di 48 pulsazioni di- 
minuite. Il giorno seguente esso persisteva ancora con una differenza 
di 14 pulsazioni; il giorno di poi, 40 ore dopo l’accesso, era scom- 
parso del tutto. Un fatto analogo, sebbene non così spiccato, mostrò 
anche l’ ammalato dell’osservazione VIII, che avendo presentato sempre 
assenza di riflesso, esaminato alla mattina dopo una notte in cui aveva 
avuto un accesso, diede un riflesso presente con 5 pulsazioni dimi- 
nuite. Anche nell’ammalato XVI, in cui il riflesso in vart esami era stato 
assente, fu trovato presente con una diminuzione di 16 pulsazioni in 
un pomeriggio in cui aveva avuto due accessi consecutivi. 

Negli ammalati poi in cui il riflesso era d’ordinario presente, esso 
acquistava quasi sempre maggiore intensità nella crisi epilettica. 

Nel malato I, il cui riflesso oscillò fra 21 e 24 pulsazioni in meno, 
dopo un accesso arrivò fino a 30; nel malato III, il cui riflesso oscillò 
fra 10 e 13 pulsazioni in meno, dopo un accesso raggiunse le 23 pul- 
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sazioni; nel malato IV, il cui riflesso oscillò fra 5 e 17 pulsazioni 
in meno, arrivò dopo un accesso a 32; nel malato XI, il cui riflesso 
oscillò fra 11 e 19 pulsazioni in meno, raggiunse le 28 dopo una serie 
di vertigini; nel malato XII, il cui riflesso si aggirò fra le 10 e 15 
pulsazioni in meno, arrivò a 22 dopo un accesso di piccolo tale. Il 
malato XIII, che esaminato in stato soporoso dopo una serie di accessi 
durata varf giorni, presentò un riflesso invertito, cioè un aumento di 
pulsazioni anzi che una diminuzione, e che diede, cessato lo stato co- 
matoso, un riflesso oscillante fra 18 e 30 pulsazioni in meno, raggiunse 
dopo gli accessi una diminuzione di 41 pulsazioni. L’ ammalato XIV, 
che aveva presentato un riflesso oscillante fra 8 e 14 pulsazioni, pre- 
sentò subito dopo una crisi, seguita a sette altre nelle ventiquatro ore, 
un riflesso di 49 pulsazioni in meno. In un caso solo, nel malato XVII, 
con la crisi non si ebbe alcuna modificazione nel riflesso, e in due 
altri casi, X e XIX, esso diminuì di un paio di pulsazioni soltanto ri- 
spetto alle cifre anteriori. 

Su 14 ammalati perciò esaminati subito dopo terminato |’ accesso, 
in 11 il riflesso fu trovato spiccatamente esagerato; in una percentuale 
cioè del 97 0/0. Si può quindi ritenere che /a crisi epilettica esalta il 
riflesso ocuio-cardiaco. 

Avviene per questo riflesso una cosa simile a quella che avviene 
per gll altri riflessi. Questi si sa che dopo l’ accesso epilettico sono 
quasi sempre esagerati, e ciò per lo speciale stato d’ irritazione in cui 
si trova il sistema nervoso centrale e certamente le vie di conduzione 
piramidali, se, come spesso avviene, subito dopo la crisi compare il 
riflesso di Babinski. Il bulbo, che al pari del resto, e più del resto 
per le molte vie di conduzione che esso raccoglie, trovasi in questo 
stato di irritazione, reagisce più squisitamente agli stimoll esaltando i 
riflessi che in seno ad esso si formano. 

Che questo speciale stato di irritazione influisca nell’esagerazione 
del riflesso lo prova anche un altro fatto che può desumersi dalle ta- 
belle dei nostri ammalati. In qualcuno di essi in cui l’ accesso epilet- 
tico scoppiò qualche ora dopo o qualche giorno dopo al momento 
in cui si era ricercato il riflesso, questo fu trovato esagerato rispetto 
a quello avuto nelle precedenti ricerche. In altri poi in cui il riflesso 
fu ricercato parecchie ore dopo l’esaurirsi della crisi o qualche giorno 
popo di questa, esso fu trovato diminuito di intensità, alle volte al di 
sotto di quella di precedenti o seguenti ricerche. 

Il malato I, alle ore 18 del 18 marzo presentò un riflesso di 24 
pulsazioni, superiore a quelli precedenti di 19 e 21 pulsazioni; qua- 
ranta ore dopo, alle ore 10 del giorno 20, egli ebbe un accesso e il 
riflesso raggiunse le 30 pulsazioni; dopo tre giorni in un’ altra ricerca 
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esso segnava 19, cifra uguale alle antecedenti. Il malato Il, che in un 
giorno precedente ad un altro in cui ebbe 2 accessi, mostrò un riflesso 
di 16 pulsazioni, ne mostrò uno di 4 nel pomeriggio di un giorno in 
cui aveva avuto 3 accessi alla mattina. Meglio ancora ciò risalta se 
in questo stesso malato si raffrontano le cifre del 20 marzo e quelle 
del 22 marzo. Alle ore 16 del 20 marzo si ottiene un riflesso di 24 pul- 
sazioni, esagerato rispetto ai precedenti; nella notte dal 21 al 22 marzo 
ebbe 2 accessi; alle ore 9 del 22 marzo il riflesso era disceso a 4 pul- 
sazioni. L’ ammalato IV, che appena terminato un ‘accesso ebbe un 
riflesso di 32 pulsazioni, 6 ore dopo ne presentò uno di 7 soltanto. 
Così anche l’ ammalata XXV, che un’ora dopo un accesso dette un 
riflesso di 8 pulsazioni (20 marzo), mezz’ora prima del sopraggiungere 
di un altro (25 marzo), presentd un riflesso di 27 pulsazioni. L’ amma- 
lato IX e l° ammalata XXXIII presentarono il giorno prima della mani- 
festazione di un accesso, l’ uno un riflesso di 24, l’altra di 29 pulsa- 
zioni, cifre superiori a quelle antecedenti e seguenti. Ma un ammalato 
in cui si può seguire l’evolversi del riflesso è il XV. Questi che aveva 
in due precedentf ricerche offerto assenza di riflesso, il 12 marzo lo 
mostrò presente con 5 pulsazioni. Il giorno dopo cadde in uno stato 
confusionale di equivalenza epilettica. Il 16 marzo dava un riflesso di 
8 pulsazioni, e nella notte aveva un accesso seguito da un altro il giorno 
dopo. Il 22 e 23 marzo, tornato allo stato normale, il riflesso si ripre- 
sentò abolito. 

Dall’ analisi di queste osservazioni emerge chiaramente che il ma- 
turarsi delle crisi esagera il riflesso, che questo si esalta nella esplo- 
sione della crisi medesima, e che decresce col dileguarsi di essa. 

L’indebolirsi del riflesso dopo le crisi è dovuta perciò alla cessa- 
zione di quello stato di ipereccitabilità in cui si trova il sistema ner- 
voso centrale, specialmente la parte alta di esso contenuta nella cavità 
cranica e in prossimità anatomica e funzionale della corteccia. 

lo non credo che per spiegare la diminuita esagerazione del riflesso 
oculo-cardiaco si debba pensare, come fanno Lesieur, Vernet e 
Petzetakis, o a un’esagerazione dell’ azione acceleratrice del sim- 
patico o a un’attenuazione dell’ azione moderatrice del vago. (1) Se mai 
si potrà ammettere quest’ ultima, ma come fatto secondario. lo penso 
che le stimolazioni esterne partite dal trigemino sensitivo e arrivate al 
bulbo trovino questo in uno stato di minore irritazione per la scarica 


(1) Una spiccata azione del simpatico, fino all’inversione del rifiesso, si ebbe 
senza dubbio nel malato XIII dopo una lunga serie di accessi che avevano approdato 
al coma. Ma l'osservazione è troppo isolata e abbastanza speciale, dato lo stato co- 
matoso dell’ infermo, per permettere alcuna deduzione. 


N Riflesso oculo-cardiaco nella epilessia 395 


motoria subita; il riflesso che qui si forma ha un potenziale pit: debole 
e dedolmente si trasmette al vago. Il vago quindi non attenua la sua 
azione moderatrice, che allora bisognerebbe per esso invocare uno stato 
di ipotonia, non facilmente spiegabile; solo esso viene influenzato piú 
debolmente e piú debolmente reagisce. 


% 


Brevi considerazioni faró sull' azione dei sali di Bromo in riguardo 
al riflesso oculo-cardiaco. 

Se guardiamo le medie ottenute dai quindici ammalatl che face- 
vano uso giornalmente di 3 grammi di bromuro di potassio e quelle 
dei sedici ammalati che non prendevano alcun medicamento, ci sará 
dato di osservare che fra le seconde e le prime vi é una differenza 
di 2.4. Il riflesso, perció, negli ammalati che non facevano uso di bro- 
muro si presenta più intenso che in quelli che tale sale ingerivano. 
Questa intensità, che già nelle cifre medie è abbastanza evidente, di- 
venta anche più dimostrativa se noi guardiamo i singoli casi. Un ri- 
flesso aggirantesi attorno alle 30 pulsazioni e più, indipendentemente 
dalle crisi, si riscontrò in ammalati come il XIII, il XIX, il XX, la XXIX, 
la XXXV, la XXXVI, che si trovano tutti fra quelli non facenti uso del 
sale dell’ alogeno. È ben vero che accanto a questi ammalati ve ne 
sono degli altri che, pure non prendendo tale medicamento, mostrano 
un riflesso non solo non intenso, ma talvolta anche al di sotto della 
norma. Valga per tutti l'esempio dell’osservazione XXXI, ove pur trat- 
tandosi di un’ ammalata che non prende alcun medicamento, il riflesso 
è assente in modo completo. Ma questa ammalata è un’epilettica non 
grave, che presenta accessi molto radi nel corso dell’anno; e accessi 
radi presentano anche gli altri ammalati a riflesso leggiero, sì che 
questo è l’espresslone della mitezza della malattia che li possiede. Ma, 
per contro, negli ammalati curati con bromuro, accanto a individui con 
riflesso a cifre basse, non s’ incontrano individui con cifre elevate pari 
a quelle dianzi citate. Le più alte le dà il I e il IX con 24 pulsazioni. 
Nè anche dopo le crisi in essi l’ esagerazione raggiunge quella degli 
ammalati non bromizzati. Nel XIII e nel XIV dopo le crisi si hanno 
cifre come 40 e 49, mentre nel I e nel IV si hanno cifre come 30 e 32. 
Ciò dimostra che il Bromuro di potassio esercita un’ azione deprimente 
sull’esplicazione del riflesso. 

Quest’ azione deprimente é d’ altra parte spiegabilissima con I azione 
farmacologica del Bromo ed é una prova indiretta di quanto sopra ab- 
biamo detto sulla genesi dell’esagerazione del riflesso oculo-cardiaco 
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nelPepilessia. | bromuri limitano già di per sè stessi l’attività riflessa 
centrale, ma il bromuro di potassio, come dimostrano le classiche 
esperienze dell'Albertoni, abbassa grandemente l’eccitabilità elettrica 
dei centri motorî della corteccia, sì che mediante esso è tolta la pos- 
sibilità di provocare convulsioni generali con la stimolazione corticale. 
Negli ammalati bromizzati, in cui l’eccitabilità dei centri è depressa, 
è depresso anche il riflesso oculo-cardiaco. 

Voili anche vedere se il bromuro di potassio spiegasse un’ azione 
immediata sull’ indebolimento del riflesso. All’ ammalato XIII e all’ am- 
malata XXIX feci perciò praticare un clistere di 5 grammi di questo 
sale. Il riflesso, ricercato nel primo un’ora dopo, indi di là a 6 ore, e 
nell’ altra 4 ore dopo il clistere, non dette alcuna differenza con quello 
ricercato prima dell’ intromissione del medicamento nell’ intestino. Dato 
il fatto che i sali di bromo sono rapidamente assorbiti, si può escludere 
l’azione immediata di esso sul riflesso. Ma vi ha di più. Agli ammalati 
XIX e XX furono per sette giorni di seguito somministrati 3 grammi 
di bromuro di potassio, e alle malate XXXV e XXXVI la stessa dose 
fu somministrata per 6 giorni. Il riflesso esaminato dopo questo periodo 
di tempo non si mostrò affatto diminuito, come dimostrano le ultime 
cifre segnate con asterisco nelle relative tabelle. Ciò vuol dire che il 
bromuro, per esercitare una certa azione sul riflesso, bisogna che giunga 
a saturare in grado elevato organismo. E anche da questo fatto tra- 
spare che fra eccitabilità del sistema nervoso e riflesso oculo-cardiaco 
vi è dipendenza, già che l’ azione del bromuro sull’eccitazione riflessa 
va di pari passo con quella terapeutica sull’ eccitazione epilettica. 

Facendo alcuni malati uso del luminale, introdotto ultimamente da 
Geissler in terapia, e non avendolo voluto sospendere nei cinque 
fra essi assoggettati alla mia osservazione, noterò, incidentalmente, 
che questo ipnotico non esercita alcuna azione sul riflesso. Già la 
media stessa di 13.9 trovata in questi malati, superiore a tutte le 
altre medie, se non è probativa, data la esiguità del numero preso in 
esame, per un esaltamento del riflesso, ciò che d’altra parte non 
sarebbe in contraddizione con le prime esperienze di Aschner, esclude 
sempre un indebolimento di esso. Comunque, non sembra provato 
esservi relazione fra attività antiepilettica del Iuminale, studiata da al- 
cuni autori (Pellacani, Padovani), e riflesso oculo-cardiaco. 


* 
* * 


Accennerd da ultimo al ritmo e alla qualita del polso, quali si 
verificarono nei nostri ammalati. 
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La bradicardia avvenne o per un rallentamento uniforme delle 
pulsazioni, si che il polso diventava lento mantenendo il suo ritmo, o 
per aritmia e intermittenze. 

La tensione di esso tutte le volte che il riflesso fu positivo si 
abbassò, in alcuni in grado notevole, in altri in grado lieve. Paralle- 
lamente all’ ipotensione si ebbe una minore ampiezza del polso: i due 
fatti sembrarono a me sempre concomitanti. 

lo credo perciò che l’ abbassamento della pressione sanguigna si 
possa spiegare con questa minore ampiezza delle pulsazioni senza 
ricorrere, come vuol fare Petzetakis, all'intervento di un riflesso 
oculo-vasomotore distinto, il quale, anche manifestandosi, nulla vieta 
che non possa essere insito nel riflesso oculo-cardiaco medesimo, 
essendo il vago anche nervo afferente del centro vasomotore. L’ ipo- 
tensione è, al pari della bradicardia, un fatto vagale, come è un fatto 
vagale la tachicardia e la ipertensione nella paralisi di questo nervo. 

Per terminare, si può quindi dire che il riflesso oculo-cardiaco si 
manifesta negli epilettici nella sua completa triade sintomatologica : 
rallentamento, indebolimento, ipotensione del polso. 


x fa 
Se, sintetizzando la discussione delle osservazioni dinanzi analizzate, 
si vuole raccogliere in breve quanto ho esposto, i fatti da me osser- 
vati autorizzano le seguenti conclusioni: 

1.° Il riflesso oculo-cardiaco negli epilettici dà una media gene- 
rale di pulsazioni diminuite superiore alla media generale normale. 

2.° Il riflesso oculo-cardiaco presente nella totalità degli amma- 
lati esaminati, 99/0, è risultato esagerato nell’ 89 0/0 di essi. 

3.0 Il riflesso si mantiene, indipendentemente dalle crisi, pressochè 
costante nei singoli ammalati col variare dei giorni e delle ore, e cresce, 
in relazione col polso fisiologico, nelle ore pomeridiane e dopo il pasto. 

4.° Le crisi epilettiche modificano profondamente il riflesso. Ésso 
si esagera con il maturarsi della crisi, s’ intensifica durante lo scoppio 
di essa, decresce con il suo dileguarsi. 

5.0 Il riflesso è pit debole negli ammalati curati con bromuro di 
potassio ed è in rapporto col grado di saturazione dell'organismo con 
questa sale. V’ è relazione fra azione terapeutica di questo medica- 
mento e intensità del riflesso. 

6.° La triade sintomatologica del riflesso negli epilettici si mani- 
festa completa. 


Aprile, 1915. 
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Dott. VINCENZO NERI 


LA GIOIA ED IL DOLORE DEL RISVEGLIO 


a 


Il risveglio segna il passaggio dall’ attività psichica del sonno a 
quella della veglia; il confine fra il cosciente e l’incosciente, fra i 
processi psichici che sfuggono alla vigilanza dell'io e quelli che l ŝo 
governa e dirige. È l'aurora dei nostri processi mentali, che, esuberanti 
di forza pel ristoro del sonno, si risentono in pieno rigoglio ; è il mo- 
mento sublime della creazione artistica, che per nascere vuole la co- 
scienza libera dai moti della volontà. 

« Sembra che la più potente arte evocatrice debba essere, come 
la magia, notturna e antelucana. Ho notato che la più bella pagina 
è quasi sempre scritta nell’ora dei sogni, nell'ora del gallo e della 
brina. Il corpo è desto, gli occhi sono aperti; ma l’anima è « pros- 
sima al risveglio » come quella del dormiente ed ha una misteriosa 
facoltà di penetrare ogni oggetto e di trasmutarsi in esso. Che cosa 
è la fantasia se non un sognar di sognare? » (D'Annunzio). 

Se per l'intelletto il risveglio è lora della divinazione, l’ora « del 
s&piente che indaga e del poeta che sogna », l'ora in cui 


« la mente nostra, pellegrina 
« più dalla carne, e men da’ pensier presa, 
« alle sue vision quasi è divina »; 


per il sentimento il risveglio è l'ora del piacere sommo, della gioia 
universale. 

In ogni essere pare si riaccenda col sole la fiammeggiante alle- 
grezza della sostanza rinnovellata. I poeti intesero la sovrumana po- 
tenza di questa rifioritura dell’ intelletto e del senso, dell'alba che da 
nuovi palpiti alla luce, nuove scintille ai cervelli, nuovi slanci alla vita. 


La gioia e il dolore del risveglio 401 





Spiccasi il talco a volo su con rapace gioia ;‏ وج 


mentre ne 1' umida foglia pispigliano garruli i nidi, 
e grigio urla il gabbiano su’! violaceo mare. 


Corre da i paschi baldo vér’ |’ alte fluenti il poledro 
sauro, dritto il chiomante capo, nitrendo a’ venti: 


vigile da i taguri risponde la forza de i cani 
e di gagliardi mugghi tutta la valle suona. (1) 


Ma il gallo silvestre, i piedi in terra, la cresta e il becco in cielo, 
cosi nel suo favoloso cantico dice agli uomini: 

« Su, mortali, destatevi. Il di rinasce : torna la verità in su la terra, 
e partonsene le immagini vane. Sorgete; ripigliatevi la soma della vita; 
riducetevi dal mondo falso nel vero.... ». 

« Verrá tempo, che niuna forza di fuori, niuno intrinseco movi- 
mento, vi riscuoterá dalla quiete del sonno; ma in quelle sempre ed 
insaziabilmente riposerete.... ». 

« Il primo tempo del giorno suole essere ai viventi il più compor- 
tabile. Pochi in sullo svegliarsi si trovano nella lor mente pensieri 
dilettosi e lieti, ma quasi tutti se ne producono e formano di pre- 
sente: perocchè gli animi in quell'ora eziandio senza materia alcuna 
speciale e determinata, inclinano sopratutto alla giocondità, o sono 
disposti più che negli altri tempi alla pazienza dei mali. Onde se al 
cuno, quando fu sopraggiunto dal sonno, trovavasi occupato dalla di- 
sperazione ; destandosi, accetta nuovamente nell’ animo la speranza, 
quantunque ella in niun modo se gli convenga. Molti infortunî e tra- 
vagli proprî, molte cause di timore e di affanno paiono in quel tempo 
minori assai, che non parvero la sera innanzi. Spesso ancora, le un- 
goscie del dì passato sono vélte in dispregio, e quasi per poco in riso, 
come effetto di errori e d’immaginazioni vane. La sera è comparabile 
alla vecchiaia; per lo contrario, il principio del mattino somiglia alla 
giovinezza : questo per lo più racconsolato e confidente ; la sera trista, 
scoraggiata e inchinevole a sperare male » (2). 

È al risveglio che il convalescente avverte per la prima volta il 
diffondersi per le membra di quel senso mite di sollievo, di benessere, 
di rinnovazione che è il miglior indizio del trionfo sul male, della vita 
che rifluisce con la piacevole ripresa delle sue funzioni. 


(1) Carducci — All' aurora. 
(2) Leopardi — Cantico del gallo silvestre. 
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Destasi il pargolo sul rorido seno materno con urla di desiderio, 
e a lui vigile la dolce carezza della madre risponde. Alacre affronta e 
lieto il giorno nuovo l’ amante che placida al sonno commise 


«< la dolce donna, caldo de’ baci suoi le vene. » (1) 


« a un dolce accordo novo di tinnienti cetre. » (2) 


svegliasi la bionda Walkiria sotto i baci di Siegfried. 

Chi meglio di Wagner ha saputo suggerire all'anima moderna 
la canora immagine del risveglio ? 

È in sullo svegliarsi, «o poco prima, o poco dopo il sonno », che 
Cardano diceva di poter provocare a volontà quel grado di beati- 
tudine somma che noi chiamiamo estasi, e che egli definiva « un lieve 
spiro che non proprio nel cuore, ma più sotto gli palpitava ». E La 
Fontaine, nel dormiveglia degli splendori antelucani, sogna e favo- 
leggia su i piaceri; e Voltaire scioglie l’alato inno alla fantasia, 
nel quale pare si rifletta il luminoso incanto delle prime ore. 


Se per l’uomo, cui tranquilla nelle vene la vita fluisce, il risveglio 
è l’ora della felicità somma; per l’uomo che si trascina sotto il dolore, 
il risveglio è l'ora del massimo sconforto. 

«Il primo svegliarsi dopo una sciagura e in un impiccio, è un 
momento molto amaro. La mente appena risentita ricorre alle idee 
abituali della vita tranquilla antecedente, ma il pensiero del nuovo 
stato di cose le si affaccia subito sgarbatamente; e il dispiacere ne è 
più vivo in quel paragone istantaneo ». 

Così il Manzoni commenta il risveglio di don Abbondio, la 
mattina seguente all’ incontro dei bravi. 

E il D'Annunzio ne « L' Innocente »: 

< Quando mi svegliai dal sonno greve e quasi direi brutale che a 
una certa ora della notte mi era piombato sopra di schianto, durai 
fatica a ricuperare la nozione esatta della realtà ». 

< Dopo un poco al mio spirito scevro dalle eccitazioni notturne, la 
realtà si presentò fredda, nuda, incommensurabile. Che erano le ango- 
scie al paragone dello sgomento che allora mi invase? Bisognava vi- 


(1) Carducci — All aurora. 
(2) Carducci — Alle Walkırie. 
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vere. Ed era come se qualcuno mi presentasse una coppa profonda di- 
cendomi: « Se tu vuoi bere, oggi, se tu vuoi vivere, bisogna che tu 
sprema qui dentro fino all’ ultima goccia il sangue del tuo cuore ». 

« Una ripugnanza, un disgusto, un ribrezzo indefinibili mi salirono 
all’ intimo dell'essere >. 

Quando freddo, assiduo il tarlo del pensiero ci trafora il cervello 
e ci rende nevrastenici, è al risveglio che dolorosamente avvertiamo 
la mancanza della gioia della vita. 

L’ uomo, dice Shakespeare, fu fatto con sì vasta ragione per 
guardare a quello che è stato e a quello che sarà. Questa autocoscienza, 
che costituisce la suprema caratteristica dell’ uomo, e che ogni mattino 
si delinea al suo destarsi con la visione serena di un avvenire ricolmo 
di propositi nuovi e di aspettative gioconde, è fonte nel nevrastenico 
di preoccupazioni senza fine. Maledicente al giorno che rimena il ser- 
vaggio, si ridesta di soprassalto dal suo sonno tardo ed interrotto, 
privo del piacere che viene generalmente ad ogni essere dal sentirsi 
dal sonno ristorato e rifatto. 

Il sonno, per essere veramente riparatore, deve sopprimere lo sforzo 
sotto qualunque forma. Nel sonno del nevrastenico, lo sforzo persiste 
sotto una delle sue forme più penose: l’emotività, che tiene semidesta 
l’attenzione in un atteggiamento subcosciente di vigile difesa. 

La gioia estetica che suscita in noi l'incanto delle prime ore e 
che detta al Byron l’inno alla gloria della nascente luce, si spegne 
nel nevrastenico ; egli è un daltonico del senso estetico ; gli è che l'a- 
nima dipende da sè stessa, diceva Milton, vedente cieco « passare 
su mondi vinti, Dio >; gli è che il piacere estetico è un giuoco, e come 
tale è l'espressione di una esuberanza di vitalità. 

« Per il nevrastenico il sole non illumina, ma scotta, la donna 6 
una strega che ci avvelena la vita, e un non valore, la gloria un fan- 
tasma, i fiori non sono nd belli, né profumati; il tempo, telaio della 
vita e della gioia, non è oche uno strumento di tortura > (Mante- 
gazza). 

Ben piü infelioe del nevrastenico, naufrago occasionale della lotta 
per la vita, è il psicastenico, l’emotivo di Morel, vittima ereditaria 
della paura, dell’ ansietà, del terrore, del vano e perfido dubbio, del 
desiderio esasperato e non raggiunto, della brutale ossessione. 

Negli emotivi, in questi ruminanti del pensiero, dotati di una sen- 
sibilità eccessiva, a sviluppo intellettuale spesso superiore, che come 
Amleto, sentono molto, molto pensano ed a fatica agiscono, 8'in- 
carna il malefico parassita dell’ossessione, che tortura il loro spirito 
coll’ apparizione brusca ed ansiosa di sentimenti e di pensieri estranei 
al loro io, cui invano tentano ribellarsi. 
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Spesso il primo indizio di una costituzione emotiva ed ossessiva 
si palesa al risveglio. 

L’ idea strana e terribile piomba toto de coelo o nel cuore della 
notte o sull' albeggiare nell' impreparata coscienza che si ridesta, e la 
mente ne à piena di raccapricoio. 

« È un turbine, ¿ un'onda che mi travolge sì improvvisa e terribile 
da non lasciarmi via di scampo. La bocca riarsa ed amara, lo stomaco 
ed i visceri sconvolti, e qui, dietro lo sterno, un senso penoso di co- 
strizione, di spasimo; un tremore per tutte le membra; un tumulto, 
una ridda di pensieri atroci che fanno scempio della mia povera anima : 
tale il mio risveglio ». 

Queste crisi angosciose del risveglio, che ho voluto descrivere con 
le parole stesse di un mio malato, duravano circa mezz'ora in sul far 
del mattino, poi dileguavano, per ripetersi regolarmente al mattino se- 
guente allo svegliarsi. 

Una mia malata, che durante il giorno conservava un contegno 
ilare, più che disinvolto, si destava regolarmente alle quattro del mat- 
tino con un grido inestinguibile e, halzando sul letto esterrefatta, mi 
scongiurava di non allontanarmi da lei, sentendosi in preda ad una 
invincibile impulsione suicida. ° 

E un'altra si risvegliava all’ improvviso con una scossa ed un 
grido, sotto l’idea ossessiva della morte vicina, lanciandosi alla finestra, 
quasi per cercare scampo allo scatenarsi di questo terremoto dell’ anima. 

Dall'ossessione, come dai sogni più opprimenti, noi ci ridestiamo 
con una scossa e con un grido. 

. La scossa è un abbozzo di fuga che esprime forse il subito rial- 
lacciarsi dei neuroni, disgiunti nel sonno, all’ improvviso balenare del- 
l'emozione. 

Il grido è il primo annunzio subcosciente dello spavento congenito 
od acquisito. Il bimbo grida prima di piangere e talvolta prima di co- 
noscere la ragione di ciò che l’ atterrisce. Lo svegliarsi gridando è 
forse il primo segno del nervosismo infantile. 

« Il grido è l’espressione più immediata della volontà angosciata, 
la quale per esso entra con maggior rapidità e certezza in contatto 
col mondo esterno ». Ecco, nelle parole di Wagner, cosa vuole espri- 
merci il grido di Kundry, che si risveglia sotto l'evocazione osses- 
siva del demone che la signoreggia. Il terribile grido di Kundry ci 
ridice lo strazio e la protesta, il terrore e la rivolta della libera anima 
umana contro il brutale fantasma dell’ idea coatta, che come serpe 
l avvolge implacabile nelle sue spire, la rende schiava e la condanna 
alla assoluta passività. 
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Vi sono peicastenici che temono |’ appressarsi della notte e ritar- 
dano a prendere sonno per una vera paura ossessiva del risveglio. 

Vi è nel sonno una esaltazione della emotività, che favorisce l’ in- 
sorgere dell’ idea coatta e dello stato ansioso che l’ accompagna. Nel 
silenzio delle impressioni esterne, nel silenzio della ragione e del di- 
soernimento, le emozioni diventano i padroni, l'intelletto il servo. 


La più alta vetta del dolore umano è raggiunta dal melanoconico. 

Il nevrastenico è un cieco della bellezza della vita. Il psicastenico 
si tortura nel dubbio, nel supplizio dell’ inseguimento di un bene che 
eternamente gli sfugge, pur da vicino arridendogli, 


« sì come l’onda che fugge e s’ appressa », 


sotto il martellare di una idea che or lontana dilegua, or possente rie- 
merge e travolge. 

D melanconico è un vinto dal dolore, che non conosce speranza ; 
è un sopraffatto dalla disperazione che non vede più ragione di vita. 

Fredde del suo freddo dolore sfilano con lento metro innanzi a lui 
le ore del giorno, e se pur tarda la notte gli concede il refrigerio del 
sonno, più spesso terribili sogni gli raddoppiano il martirio. 

« Quando quello omore che si chiama malinconia soprastà agli 
altri, il quale è freddo e secco come la terra; allora si sognano cose 
paurose e triste, oscure e tenebrose, di cadere, di essere preso e legato 
e cotali cose terribili » (1). 

Ma è nell'ora del gallo e della brina, è nell'ora del risveglio che 
un dolore impetuoso come una raffica investe l’ anima del melanco- 
nico, squassandola sino dalle radici profonde. 

Un risveglio decisamente penoso è spesso il primo indizio di una 
melaneonia. 

ll malato, dopo qualche ora di sonno, si desta madido di sudore, 
con una forte ansia precordiale, in preda alla più nera disperazione. 

Innanzi ad una angoscia inaspettata e terribile, la natura umana 
trova sollievo nel grido: « col grido essa esprime ad un tempo il do- 
lore e l'angoscia e chiama aiuto e cerca di incutere timore a chi le 
reca violenza » (Schopenhauer). Mainnanzi ad un dolore sommo, 
l'uomo è muto e senza lagrime: vox faucibus haesit ! 

All’orribile grido di Kundry «< trema agli umani il core >, ma 
al lentissimo adagio di introduzione del gran quartetto in do diesis 


(1) Passavanti — Trattato dei sogni. 


406 V. Neri — La gioia ed il dolore del risveglio 


minore di Beethoven, si addentra, si incarna, si inviscera in noi 
un’onda di melanconia indicibile. « Esso è certo la cosa più melanco- 
nica che la musica abbia mai espressa ; io vorrei, dice Wagner, de- 
finirlo lo svegliarsi al mattino di quel giorno che nella sua lunga corsa 
non deve soddisfare nessun voto, nessuno..... ». 

Il psicastenico grida e piange al suo destarsi, il melanconico è 
muto, e non ha negli sbarrati occhi una lagrima. 

« Secoli, secoli, secoli di sofferenza non sono nulla..... se un con- 
fronto volessi trovare, non lo troverei, non c’è confronto !... ». 

Così nell’ ultimo risveglio della tua stanca vita, a me vigilante ed 
ahi! vano testimone del tuo continuo perire, ridicevi il tuo immenso 
dolore, povero ed amato collega Vittorio Mattei. 

allo svegliarsi che il melanconico si sopprime. 

Come se la nascente luce, proiettando nell'anima l’ inesorabile vi- 
sione della calamità che s' avanza, ridestasse nell'essere l'impulso ostile 
all’essere, la volontà della morte, il desiderio sommo dell'ombra senza 
fine, dell’ annientamento, della liberazione..... 





NOTIZIE 


Università italiane : 


Belegna — Il dott. O. Bonazzi è stato nominato assistente volontario 
di Clinica psichiatrica. 


— Il Prof. Paolo Pellacani è stato confermato per l’anno scola- 
stico 1914-15 nell’ insegnamento di Medicina legale. 


Cagliari — Il dott. Vittorino Desogu è stato nominato assistente 
di Clinica psichiatrica. 


— Il Prof. Sfameni Pasquale è cessato dall’ ufficio di Preside 
della facoltà di medicina e chirurgia, ed in sua vece è stato nominato il 
Prof. Ceni Carlo ordinario di Clinica delle malattie nervose e mentali. 


— ll Prof. Emilio Di Mattei, straordinario di Medicina legale nella 
R. Università di Sassari, è stato trasferito col suo consenso alla cattedra 
della stessa disciplina nella R. Università di Cagliari. 


Medena — Il dott. Ermete Ferrari è stato nominato assistente di 
di Medicina legale. 


Napeli — Il prof. C. Colucci è stato promosso ordinario di Psicologia 
sperimentale. 


Padeva — Il prof. Carlo Besta, straordinario di Clinica delle malattie 
mentali e nervose nella R. Università di Messina, dove la facoltà medica non 
ha potuto ricostituirsi, è stato comandato dal Ministero della I. P. presso la 
R. Università di Padova per l’ insegnamento complementare di Semeiotica 
neuro-psichiatrica. 


Parma — Il dott. F. Monteverde è nominato assistente volontario di 
Clinica psichiatrica. 
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— Il dott. Attilio Cevidalli è incaricato dell’ insegnamento di 
Medicina legale. 


Pavia — Il dott. Sala Guido cessa per dimissioni dall’ ufficio di aiuto 
della Clinica delle malattie mentali e nervose. 


Pisa — Il dott. Spiro Aristide è cessato dall’ ufficio di assistente 
di Clinica delle malattie nervose e mentali ed è stato nominato in sua vece 
il dott. Antonio Gaviati. 


Rema — Il dott. N. Cerulli è stato nominato assistente volontario di 
Clinica psichiatrica. 


Il dott. F. Consoni è stato nominato assistente di Psicologia spe-‏ سب 
rimentale.‏ 


— Il dott. Naldo Galassi è stato nominato assistente alla Cattedra 
di Medicina legale. 


Siena — 11 dott. Alberto Mochi è stato dichiarato dimissionario dal- 
l’ ufficio di aiuto di Clinica psichiatrica. 


Terine — Il Consiglio superiore della P. I. ha autorizzato che si inizias- 
sero gli atti per la promozione a ordinario in Neuropatologia del prof. C a- 
millo Negro di Torino. 


Libere decenze — Hanno ottenuto la libera docenza in Clinica delle ma- 
lattie mentali e nervose i dottori Arrigo Tamburini e G. B. Caccia- 
puoti a Napoli, Carlo Todde a Cagliari, Francesco Agostia 
Parma, Silvio Canestrini (di Trieste) a Roma. A. Mochi a Siena, 
Oreste Sandri a Firenze, U. Sarteschi a Pisa; in Clinica delle ma- 
lattie nervose il dott. P. Giuffini a Roma; in Psichiatria e Clinica psi- 
chiatrica il dott. Vito Massarotti a Roma; in Neurologia i dottori F u- 
marola e L. Lugiotti a Roma e A. Bertagnolia Torino; in Medi- 
cina legale e Antropologia criminale il Cap. med. dott. Gaetano Funa- 
ioli a Torino. 


Clinica Psichiatrica di Sassari — Fino a sette anni or sono la Clinica per 
le malattie mentali e nervose aveva sede nel Maniéomio Provincialé, di cui 
la direzione era affidata al titolare della Cattedra; ma era soltanto psichia- 
trica. Quando la Provincia decise di separare i due uffict nominando un Di- 
rettore stabile nel suo Istituto, la Clinica fu trasportata accanto alle altre 
Cliniche Universitarie nell’ Ospedale della città, dove però essa non possiede 
locali adatti per alienati, ed è pertanto divenuta esclusivamente neuropatolo- 
gica. La mancanza di materiale psichiatrico costituisce perciò un grave in- 
conveniente, al quale verrà posto rimedio soltanto quando, costruendosi il 
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nuovo Ospedale cittadino in progetto, anche la Clinica delle malattie nervose 
e mentali vi si potrá completare. Per ora la Clinica Sassarese dispone di un 
certo numero di letti (da 12 a 14, che però dovrebbero essere 20), occupati da 
malati del sistema nervoso, di un Laboratorio abbastanza fornito e di una 
buona Biblioteca: tiene poi aperto un frequentato Ambulatorio. Manca per 
ora una convenzione con la Provincia, che per Legge sarebbe obbligata a 
fornire gli ammalati di mente; ma si spera che il Ministero vorrà occupar- 
sene onde rendere completo l’ insegnamento. 

Intanto, noi siamo lieti di constatare che anche nella Università della 
piccola Sassari tutte le Cliniche, compresa la Neuro-psichiatrica, sono state 
riunite in uno stesso luogo, con immenso vantaggio pei docenti e discenti: 
ciò che ormai si è fatto o si vuol fare dovunque siano veramente rispettati i 
bisogni e i progressi della Medicina. 


Corso gluridice-criminale a Messina — A Messina, come già a Torino ed a 
Bologna, é stato istituito un corso di studio delle scienze giuridiche e crimi- 
nologiche. 

L’ istituto comprende gli insegnamenti di antropologia, psicologia, psi- 
chiatria, sociologia e statistica criminale, di medicina forense penale, di di- 
ritto e di procedura penale, e di esecuzione delle pene e delle misure di si- 
curezza complementari delle pene stesse, 

All’ insegnamento delle varie discipline sono preposti i professori U g o 
Conti, on. Fulci, B. Guerrieri e S. Mondio. 


Corse di perfezienamente in Medicina legale a Rema — Nell? anno scolastico 
avrà luogo presso l’Istituto di Medicina legale di questa Università un Corso 
pratico di perfezionamento in Medicina legale per i laureati in Medicina e 
Chirurgia ; vi saranno ammessi come uditori i laureati in Legge. 

Il corso avrà la durata di un quadrimestre, e s’inisierà, semprechè gli 
inscritti raggiungano almeno il numero di venti, il 1. Febbraio 1915. 

Saranno impartiti i seguenti insegnamenti : | 

La perizia medico-legale. Esame del ferito, dell’ infortunato, del delin- 
quente (S. Ottolenghi). 

Sopraluogo. Ricerche medico-legali sul cadavere; |’ autopsia giudiziaria 
(A. Ascarelli). 

Diagnosi psichiatrica U. Cerletti). 

Applicazione della legislazione degli infortunf (L. Bernacchi). 

Esercitazioni medico-legali di laboratorio (A. dott. Bellussi, Aiuto). 

Esercitazioni d' identificañone giudiziaria (G. dott. Falco, Aiuto). 

L’ Antropologia criminale nel servizio militare (Conferenze di N. N.). 

Gli iscritti dovranno versare nella Cassa Universitaria lire cento per il 
corso e L. 12.05 per la sopratassa d'esame e marca da bollo. 


Augusto Murri por la guerra — Augusto Murri, nell’ ultima le- 
zione del suo corso, rispondendo ad una commovente dimostrazione d’ affetto, 
ha ricordato le sue intime convinzioni sulla sciagura dei conflitti armati, 
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che, lungi dall'essere, come stoltamente da taluno si pretende, una necessitá 
umana, deve considerarsi come espressione di perfidia. 

E poichè si hanno le prove che da più lustri era risaputa la costante e 
. metodica organizzazione di quella Germania, che gid Vittorio Alfieri nel 
1700 chiamava « una grande caserma », i! Maestro, commosso alle vi- 
sioni ferocemente sanguinose e disumane che disonorano quel popolo, si do- 
mandd perché mai gli assertori del pensiero che ad ogni costo vorrebbero 
ora opporsi alla guerra, non hanno pensato di elevare prima le loro pro- 
teste, anziché riservare il biasimo pel momento supremo della prova e dei 
pericoli imminenti. 

E dopo un felicissimo confronto fra le loro nefanditá senza nome, com- 
messe nel Belgio, e le pretese ingiuste repressioni nei nostri, che in Libia 
combattevano le barbarie degli Arabi, incapaci di ogni civiltá e uniti ai Tur- 
chi, forti di un odio senza quartiere che mutila e tortura, ha rievocato i 
ricordi del ’49 quando gli austriaci invasero la sua casa; e chiuse fra i com- 
mossi vibranti applausi, inneggiando con fede incrollabile alla grandezza 
dell’ Italia. 


Nei Manicom!: 


Manloemi Previnciali di Geneva — In seguito a concorso, nel quale si pre- 
sentò unico candidato, il Dott. Eugenio Heusch, è stato nominato 
Medico Assistente. 


— Siè demolito il vecchio manicomio urbano di via Galata, che, essendo 
stato costrutto tra il 1885 e il 1888, ha avuto la breve vita di poco più di 
settant’ anni. I suoi difetti principali erano due: la conformazione a sei raggi 
partenti da un fabbricato centrale a più piani; e la sua ubicazione, ormai 
troppo centrale e circondata da casamenti privati. Ma possedeva pure pregi 
non comuni: era ancora di una solidità addiritura romana e di una salu- 
brità a tutta prova; la sua stessa disposizione radiata a tre piani permetteva 
separazioni più che sufficienti dei ricoverati ; per oltre cinquant’ anni aveva 
servito all’insegnamento psichiatrico sotto i suoi Direttori proff. Verdona 
e Dario Maragliano, cui successe nel 1889 il prof. Enrico Mor- 
selli; agevolava inoltre la ammissione rapida, e perciò vantaggiosa, degli 
alienati acuti, funzionando così in modo egregio da manicomio urbano. 

Per questi motivi la sua conservazione, almeno come Istituto psichia- 
trico di cura, poteva essere ancora giustificata, salvo le naturali riforme e 
salvo la riduzione numerica dei suoi inquilini. Nè la sua centralità, dato che 
vi aveva sede la Clinica delle malattie mentali, poteva dar luogo a gravi 
inconvenienti, quando si pensi che la famosa e da tutti elogiata Clinica Psi- 
chiatrica di Monaco, diretta da Kraepelin, sorge essa pure in mezzo alla 
Città. Ma per il Manicomio Genovese la speculazione edilizia, congiunta alla 
poca oculatezza dell’Amministrazione Ospedaliera, da cui dipendeva, è stata 
sieziale. Ciò sveglia amare riflessioni sulla durata dei nostri Istituti nosoco- 
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mici, per la « modernitá « dei quali tanto ci preoccupiamo e affaccendiamo : 
purtroppo i progressi in tutti i rami dell’ attività umana sono così rapidi, che 
si potrebbe porre il problema se non convenga adottare sempre sistemi molto 
economici di costruzione, che si possano all’occorrenza abbattere o trasfor- 
mare senza soverchio rimpianto o dispendio. 


Manicomio Provinciale di Milane — A direttore del Laboratorio di anatomia 
patologica è stato nominato il prof. U. Cerletti, dell’ Università di Roma, 
primo designato dalla Commissione giudicatrice. 


— La Deputazione provinciale ha nominato il dott. Pietro Gon- 
zales a primario del Manicomio di Mombello. 


Manicomio Succursale di $. Daniele del Friuli (Udine) — Concorso a medico 
primario del Manicomio annesso all'Ospedale civile; L. 3500 lorde, vitto ed 
alloggio interno. Titoli pratici e scientifici. 

Scade il 26 febbraio. 


Manicomio di S. Nicolò in Siena — È aperto il concorso, per titoli scientifici 
e pratici, all’ ufficio di Medico Primario: L. 8700 lorde, aumentabili di un 
decimo per quattro quinquennî consecutivi; quartiere senza mobilia o inden- 
nità di alloggio di L. 480 se ha famiglia, altrimenti dell’ alloggio indivi- 
duale nello stabilimento (camera mobiliata). Età non inferiore ai 85 anni 
alla data della chiusura. I medici di manicomio non avranno limite di età. 
Inscrizione in una Sezione dell'Ordine dei Medici del Regno. È vietato assu- 
mere altri 8677121 ۰ 


Manicomie Previneiale di Macerata — Il concorso a medico assistente si è 
chiuso con un sol concorrente, il dott. Antonio Dell’Erba, del Ma- 
nicomio Giudiziario di Montelupo. Non essendovi necessità di graduazione, 
pare che non si procederà a nomina della commissione esaminatrice: noi 
rileviamo però che la Commissione non ha soltanto il campito di graduare 
i concorrenti, ma anche di giudicare se ognuno di essi abbia i requisiti ne- 
cessari ; per cui nominarla è, in ogni caso, obbligatorio. 


— Sono allo studio vari piani di riforma e di svecchiamento dell’ Isti- 
tuto, e la Direzione medica, d’ accordo con la Provincia, darà quanto prima 
completa forma ai suoi progetti. 


Manicomio Previnciale di Ancena — Il dott. prof. Arrigo Tamburini 
è stato graduato primo nel concorso al posto di medico primario, su parere 


della Commissione, composta dai prof. Donaggio, G. C. Ferrari e 
Modena. 


— La classifica per il posto di medico assistente è così formata : 1.0 Bir- 
mani, 2.0 Buonomo. | 
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Manicomio Previneiale di Come — La Commissione ha proposto per la no- 
mina al posto di vice direttore la seguente terna: 1.0 Falciola, 2.0 Bac- 
celli e Ruata, 8.0 Minola e Padovani. È stato nominato Falciola. 


— In seguito ad aumenti ottenuti, gli stipendî per i Sanitarî del Mani- 
comio di Como risultano così modificati : Direttore L. 6500; vice direttore 
L. 5000; medici primarî L. 4500: medici aiuti L. B400. 


— Per il posto di Medico Primario è stata formata dalla Commissione, 
composta dal prof. Antonini, Dott. Maggiotto e un Deputato Pro- 
vinciale, la terna seguente: l. ex aequo Piazza e Valtorta; 2. Mon- 
tanari. 

Fu eletto ad unanimità il dott. Valtorta; in subordine il dott. M o n- 
tanari. 


Manicomie Previnciale di Brescia — Il dott. G. Dondero, già medico nei 
Manicomî di Udine e di S. Daniele, ha preso servizio nel Manicomio di Bre- 
scia in qualità di assistente. 


Manicomio Previnciale di Ascoli Piceno In Fermo — In seguito a vivaci di- 
scussioni avvenute in seno al Consiglio Provinciale di Ascoli circa 1' anda- 
mento scientifico, tecnico, igienico etc. del Manicomio, fu iniziata una in- 
chiesta, affidata ad una Commissione composta del Vice Prefetto, del Medico 
Provinciale e del prot. G. Modena di Ancona. La Commissione ha scagio- 
nato la Direzione medica da ogni imputazione e ha: attribuito gli inconve- 
nienti, che erano stati lamentati, alle infelici condizioni edilizie dell’ Istituto, 
all’ affollamento dei malati, e alla scarsità del personale sanitario e di assi- 
stenza e custodia. 

In seguito a queste risultanze, il Consiglio Provinciale ha approvato un 
progetto proposto dalla Deputazione Provinciale per l’ ampliamento dell’ I- 
stituto. È da sperare, però, che si pensi anche a migliorare le condizioni della 
assistenza sanitaria. 


Pol Manicomio Previnciale di Potenza — La Provincia di Basilicata bandì 
nel 1905 un concorso a premi per un progetto di Manicomio Provinciale nel 
Capoluogo, e vinsero gli ingegneri Piacentini e Quaroni di Roma. La Com- 
missione, di cui facevano parte i proff. Mingazzini e Montesano, 
giudicò che i criterî informativi del progetto rappresentavano il « maggior 
progresso dell’edilizia manicomiale ». Però vi si dovettero introdurre mo- 
dificazioni, e solo nel settembre 1907 si iniziarono i lavori, che a tutt'oggi 
non sono finiti, mancando serramenti, fognatura, impianti di riscaldamento, 
recinti, giardini e arredamento. Della somma preventivata in circa due milioni, 
fu spesa sino ad oggi quella di L. 1.286.885; e poichè il numero degli alie- 
nati, di cui è capace l’Istituto, supera di poco i 800 (oggi ricoverati nella 
lontana Aversa), si ha una spesa media di L. 6.200 per letto, che è piuttosto 
alta e che, secondo quanto ne è stato scritto recentemente dal geometra De 
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Mascellis sulla Rivista di Ingegn. Sanitaria Edilizia Mod. (1914, n. 23-24), 
appare sproporzionata alla potenzialitá economica della Basilicata. 

Il Manicomio di Potenza (posto vicino alla stazione super.) occupa una 
area di circa 15 ettari, che si & dovuta pianeggiare con gravi spese, à ad 
edifizi disseminati non comunicanti, a tipo villaggio, divisi da larghi viali e 
giardini. I servizi generali, in cinque edifizi separati, sono sulla linea me- 
diana: a destra gli uomini occupano sette padiglioni, e a sinistra le donne 
altri sette. Si adottò d’ ambo i lati la divisione in accettazione, infermeria, 
tranquilli, cronici, epilettici, semi-agitati, agitati. In disparte stanno quattro 
piccoli edifizî per contagiosi; in ultimo, a valle, si trova la Colonia agricola 
con annessa latteria, macelleria e panificio. Notiamo che i padiglioni sono 
tutti a due piani. Soltanto i padiglioni per agitati hanno la forma di Ta 
un sol piano, e contengono dodici celle, disposte ai fianchi di un corridoio. 
Gli altri padiglioni sono tutti a due piani. Soltanto i padiglioni per agitati, 
per contagiosi e una parte dell’ accettazione, in cui si trovano le celle di 
isolamento per i criminali, saranno recinti in muratura; tutti gli altri da 
reti metalliche e siepi vive. La semplice ed elegante architettura, l’ am- 
piezza dei giardini, la disposizione dei servizî generali, la bene studiata ven- 
tilazione, la modernità degli impianti, faranno del piccolo Manicomio di Po- 
tenza un vero Istituto modello. 


Por il servizio medico e di assistenza nei manicomi in case di mobilitazione — 
L’on. Agnelli aveva interrogato il ministro della guerra per sapere se, in 
caso di mobilitazione, si sarebbero adottate negli ospedali e nei manicomî 
norme analoghe a quanto è stabilito per le condotte comunali ; e ciò allo scopo 
di garantire sempre la presenza di un personale sufficiente all’ordinario an- 
damento e alle normali esigenze. 

Il ministro, generale Zuppelli, ha, tra altro, risposto dicendo che tutto 
ciò che le esigenze militari — la cui prevalenza sulle altre, in caso di mo. 
bilitazione, nessuno può contestare — possono consentire nei riguardi della 
assistenza sanitaria civile, deve limitarsi ad assicurare tale assistenza nei 
limiti strettamente indispensabili. Appunto perciò è stabilito che possano 
essere dispensati dal richiamo i medici condotti che siano soli nei comuni, 
sicchè la dispensa non può concedersi quando nel comune rimarrebbero altri 
medici, sia pure liberi esercenti. 

Ora, è ovvio che in nessun caso tale condizione di cose può verificarsi 
per i manicomi nd per gli altri Istituti ospedalieri, nei quali sempre rimarrà 
personale sanitario non obbligato a servizio militare o, quanto meno, essendo 
i manicomi stessi e gli ospedali situati in città importanti, potranno trovere 
sempre il modo di sostituire i medici eventualmente richiamati, organizzando 
contemporaneamente il servizio a seconda di quanto imporranno le eccezionali 
circostanze. 

Nè per i manicomî varrebbe obbiettare che la natura delle malattie in 
essi curate ed il genere dei malati che ricoverano pongono la questione sotto 
un punto di vista diverso da quello degli altri ospedali, perchè tale concetto 
non può valere per il personale sanitario, sibbene per il personale di assi- 
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stenza, cui spetta soltanto sorvegliare assiduamente e costantemente i men- 
tecatti. Ed il fatto di aver provveduto, col Regio decreto 17 maggio 1914, 
n. 548, gli opportuni temperamenti che consentiranno di lasciare, in ogni 
circostanza, ai manicomi il numero di infermieri necessario per l’ assistenza 
e sorveglianza dei ricoverati, sta a provare che il Ministero sa rendersi conto 
dei servizî esclusivamente civili che, per l’importanza e gravità loro, meri- 
tano di essere tutelati con speciali provvedimenti, anche quando i più alti 
interessi della patria imporrebbero di avere unicamente cura delle esigenze 
militari. 


Per il rieovero degli allenati — Una recente circolare del Ministero degli 
Interni ai Prefetti dice : 

+ Risulta a questo Ministero che le Amministrazioni provinciali, nei 
casi in cui provvedono, a norma ‘del primo comma dell’ art. 78 del regola- 
mento 16 agosto 1909, n. 615, sui manicomt e sugli alienati, al ricovero di 
maniaci appartenenti ad altre provincie, omettono il più delle volte di noti- 
ficare in tempo utile il riceverc stesso alla provincia di appartenenza del- 
l’ alienato, la quale viene in tal modo a trovarsi nell’ impossibilità di valersi 
della facoltà consentitale dal secondo comma del citato articolo 73, di far tra- 
sferire l’ alienato medesimo nel proprio manicomio. 

Siffatto sistema, oltre a produrre gravi inconvenienti contabili e ammi- 
nistrativi, è spesso causa di un aggravio finanziario non indifferente per la 
provincia di appartenerza, costretta a corrispondere una retta più elevata di 
quella che potrebbe pagare, qualora il demente venisse trasportato a tempo 
nel manicomio di cui essa si avvale. 

Si richiama in proposito l’attenzione delle SS. LL. e si prega di rivol- 
gere vive raccomandazioni alle dipendenti Amministrazioni provinciali, af- 
finchè per l’ avvenire sia curata la sollecita notifica del ricovero dei dementi 
alle provincie interessate, in guisa da evitare il ripetersi degli inconvenienti 
suaccennati >. 


Gii alienati nello terre di Francia invase dai Tedeschi — Nella rivista russa 
« Sovremmenaja Psichiatrica » (fasc. 12, pag. 950, 1914) si legge una notizia 
che supera forse tutto ciò che si conosce su gli orrori della guerra attuale. 

A qualche chilometro a nord di Reims si trova il grande sanatorio del 
dott. Nuisar per malattie nervose e mentali, ospitante oltre 400 infermi. 
Il distaccamento dell’esercito tedesco, che accerchiava Reims, occupò il sana- 
torio, sloggiando a viva forza gli ammalati, i quali si dispersero nei boschi 
delle vicinanze, privi di cibo e sofferenti per i terribili rigori invernali. Sic- 
come si trattava quasi in maggioranza di agitati, si ebbe qualche caso di 
aggressione contro sentinelle tedesche. Venne allora dato l’ordine di accer- 
chiare i boschi e di sterminare i poveri intelici. Il dott. Jemilian, medico 
capo del sanatorio, fatto prigioniero dai Tedeschi, e poi fuggito in Olanda, 
narra al giornale di Amsterdam « Daged », le vicende di quell’orribile ma- 
cello. Le truppe del Kaiser, condotte dal barone Mirbach, dell’ artiglieria della 
Guardia Prussiana, strinsero sempre più il loro cerchio di ferro e di fuoco 
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attorno al bosco, uccidendo a mano a mano i dementi che venivano scovati 
nella triste battuta. Rimaneva un piccolu gruppo nascosto nel folto della fo- 
resta: l’eroico barone teutonico fece a questa appiccare il fuoco. Altri cada- 
veri carbonizzati si trovarono poi nel sanatorio, che i tedeschi, retrocedendo, 
avevano dato alle fiamme. 

A titolo storico la rivista russa ricorda che un fatto analogo ebbe gid 
luogo nel Canada alcuni decennf or sono: ma i fucilatori di pazzi erano al- 
lora i Pellirosse, ai quali nessuno oserá certamente negare molte attenuanti 
in proposito. 


La Pellagra nella Provincia di Cremena — Quali siano le condizioni della 
Provincia di Cremona nei riguardi di questo doloroso flagello, si rileva dallo 
studio pubblicato dal dott. Amalfitano, il quale ha compilato un lavoro che, 
colle importanti osservazioni cliniche e colle ricerche biologiche, fa conoscere 
tutta l’opera indefessa della Commissione provinciale pellagrologica, mercè la 
quale si può ora dire che in quella provincia i casi nuovi di pellagra sono 
rarissimi, giacchè le denuncie recenti si riferiscono più precisamente a casi 
antichi, recentemente scoperti. 

Nel lavoro del dott. Amalfitano sono studiati gl’indici epidemiolo- 
gici, e le varie teorie etiologiche, dalla maidica alla infettiva, alla protozoica 
ed alla idrica, sono considerate le varie forme cliniche, e ben trattata à tutta 
la parte che si riferisce alla profilassi. 

Dal complesso viene riprovato che la pellagra & essenzialmente in rap- 
porto coll’ alimentazione a base di granoturco avariato (maggengo ibrido e 
quarantino che difficilmente matura ed è di scarso valore nutritivo). 

E per ciò che riguarda i mezzi di prevenzione, risultano utili: gli essiccatoi 
fissi e mobili; la distribuzione di sementi selezionate (chè il cambio del grano 
turco fino a un certo punto è mezzo per incoraggiare la cattiva produzione), 
e la vigilanza per sventare le fraudolenti sostituzioni, praticate spesso dai 
mugnai. 

Infine, come istituzioni curative, esalta l’ospedalizzazione generica dei 
pellagrosi, e le locande sanitarie, che dovrebbero essere integrate con sussidî a 
domicilio; e conclude dimostrando che |’ ideale delle cure è rappresentato dal 
pellagrosario, e che la profilassi è sopratutto un problema agrario, nel quale 
gli agricoltori dovranno dirigere i loro sforzi alla selezione di sementi, che 
diano, insieme al torte prodotto unitario, le maggiori garanzie di maturazione. 


Nella stampa medica: 


« L’Anemale » — diretto dal prof. A. Zuccarelli — ha già da tempo 
riprese le sue pubblicazioni, dopo un lungo periodo di sosta. Si occupa in 
modo speciale, come gid nella sua prima epoca, di Antropologia criminale e 
di Psichiatria, Sopratutto nelle loro applicazioni forensi, giuridiche e sociali, 
ed è l’organo del Gabinetto-Scuola di Antropologia criminale, che viene inse- 
gnata dal prof. Zuccarelli nell’ Università di Napoli. 

Al risorto giornale, i nostri cordiali auguri. 
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« Felía mediea » — .La nuova Rivista clinico-terapeutica, diretta dal prof. D e- 
Renzi e il Tommasi, diretto dal prof. Castellino, si sono fusi per ricom- 
parire ai lettori sotto una nuova veste e sotto nuovo nome, quello cioé di 
Folia medica, periodico trimensile di patologia e di clinica medica. 

Redattori ne sono A. Ferrata e A. Masucci, e nel Comitato di re- 
dazione figurano i migliori nomi della clinica e della patologia medioa ita- 
liana, a ciascun gruppo di collaboratori essendo affidata una branca speciale 
del vasto campo medico. 


Commemorazione — A Cosenza venne inaugurata una lapide al prof. Biagio 
Miraglia, nato in quella Cittá nell' agosto 1814, esimio frenologo, il quale 
spese molta parte della sua attivitá a favore del manicomio di Aversa. Verrá 
murata un’altra lapide commemorativa in questo Istituto, ed una via di 
Aversa sarà intitolata al benemerito scienziato. 


NECROLOGIE 


Molte perdite dolorose abbiamo questa volta a segnare, partico- 
larmente nel campo neuropatologico. Non tutte sono di chiari nomi di 
neuropatologi, talune sono però di personalità che, provenendo da altri 
campi di studio, dovettero per le affinità, che tra loro legano le varie 
branche della scienza medica, venire ancora nel nostro campo e nei 
campi a noi più vicini, lasciando anche in questi il segno della loro 
forte personalità, così vittoriosa nei dominî dove essa potè per i loro 
studî e per le loro tendenze più intensamente manifestarsi. 


LUIGI MAINO 


avvocato principe, amato ed insigne uomo, che tutta Milano ha rim- 
pianto, fu fin dal 1882 collaboratore fra quella eletta — ed in allora 
scarsa — schiera di antiveggenti che, strettisi intorno a Cesare Lom- 
Broso, con Raffaello Garofalo ed Enrico Ferri, affermava 
la nuova Scuola Positiva del Diritto Penale. 

Nel periodico La Critica Medica il prof. Antonini ne rievoca e 
riassume con commossa parola la collaborazione all’ Archivio di Psi- 
chiatria, Scienze Penali e Antropologia criminale manifestatasi princi- 
palmente con i due poderosi studt Sulla premeditazione dell'omicidio 
con errore di persona (Vol. Ill) e Della revisione dei processi penali: 
piccola parte della multiforme ed enorme attività di Luigi Maino, 
ma che testimonia e ricorda, com’egli dice, « quanto grande sia il di- 
ritto che Egli ha acquistato di permanere — nome amato ed onorato — 
nella memoria e nel culto della famiglia medica, e specie di quel gruppo 
al quale appartengo, che trova quotidiani e complessi contatti con la 
Magistratura e con le applicazioni di Diritto Penale. Egli fu tra gli 
iniziatori di un movimento di pensiero scientifico che si è affermato in 
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conquiste ormai definitive nel Diritto e nella Procedura Penale, e che 
ha gettato fruttiferi germi e sprazzi di luce in ogni campo della cono- 
scenza umana ». 


ALFREDO FOURNIER 


morto dopo lunga malattia negli ultimi giorni del 1914 a Parigi. Egli 
ha stampata un'orma indelebile nella branca medica della quale si è oc- 
cupato con tanta competenza e con così indiscussa autorità. È noto 
il contributo così personale ch’egli ha portato agli studî nelle infezioni 
venerea e sifilitica. Particolarmente a questa ultima Egli ha dedicato 
un complesso di studt che è tuttora il più organico e il più profondo 
che noi possediamo. Dove egli si è accostato alla specialità nevrologica 
è nella dimostrazione, cui ha dedicato monografie e volumi d’ una im- 
portanza eccezionale, che di tutt i sistemi organici è il sistema ner- 
voso quello che più spesso-è provato dalla sifilide. Per il primo net- 
tamente affermò l’origine sifilitica della tabe dorsale e della paralisi 
progressiva. Riuni poi tutte le sue osservazioni in un trattato sulle 
affezioni che egli denomind « parasifilitiche », comprendendo sotto 
questo titolo alcune malattie che, pur non essendo di natura sifilitica, 
compaiono esclusivamente in soggetti sifilitici e sono refrattarie alla 
cura specifica. In seguito, la scoperta del treponema pallido nel cer- 
vello e nelle meningi di individui affetti da paralisi generale & venuta 
a restringere il campo delle malattie parasifilitiche, togliendo da esso 
la paralisi generale, che & una vera affezione sifilitica e non parasifi- 
litica. Cid non di meno la denominazione proposta da Fournier 
puó sussistere e sussiste ancora per varie affezioni sifilitiche ed eredo- 
sifilitiche (distrofie, degenerazioni, malformazioni, predisposizioni mor- 
bose, leucoplasie). Larga e copiosa è pure la sua opera riguardante la 
terapia e la profilassi pubblica della sifilide, opera che renderà indi- 
menticabile il suo nome come « di colui che ha, durante tutta la sua 
nobile esistenza, lavorato a redimere la umanità da uno dei suoi più 
grandi flagelli ». 





GIUSEPPINA CATTANI 


dottoressa in medicina, libera docente in patologia generale, morta in 
Imola a 55 anni. Il di Lei nome resterà associato a quello di Ti z- 
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zoni per gli studî sul tetano e sulla pellagra: ha compiuto anche 
pregevoli ricerche personali. 

Ritiratasi, per una grave infermità, dalla vita universitaria, dirigeva 
ora i laboratorf dell’Ospedale Civile e del Manicomio dell’Osservanza 
nella natia citta. 


LOTTAR VON FRANKL-HOCHWART 


professore di neuropatologia a Vienna, un pioniere dello studio del- 
l’ipofisi, delle secrezioni interne, dell’ innervazione vescicale, ecc., è 
morto di tumore cerebrale. A questo soggetto egli aveva dedicato pa- 
recchi anni di ricerche diligenti. 





TITO VIGNOLI 


era libero docente in Psicologia e Antropologia comparata. Aveva 87 
anni: egli & stato « una delle nostre piü potenti ed originali mentalitá 
scientifiche : i suoi lavori, nei quali si ammirava una cultura profonda, 
unita ad una personalita vera e propria di pensiero, hanno avuto una 
grande efficacia nello sviluppo della Filosofia positiva in Italia. Il libro 
Mito e Scienza (Milano 1877) può dirsi classico, e gli alienisti vi 
potranno trovare sempre importanti notizie con applicazione alla loro 
specialità. 


A. WAN GEHUCTEN 


professore di Nevrologia nella Università di Lovanio, ora distrutta da 
un pazzesco impeto barbarico, è morto a Cambridge il 9 Dicembre 1914. 
Ricordando la dolorosa perdita, così scrive la « Rivista di Patologia 
nervosa e mentale »: « sfuggito alla distruzione della sua città ed alla 
strage dei suoi concittadini, dopo aver assistito al saccheggio e al- 
1۳ incendio della propria casa, riparò, stanco ed ammalato, in Inghil- 
terra, ove la magnifica ospitalità dei colleghi inglesi aveva messo a 
sua disposizione una cattedra ed un laboratorio. Colpito da volvolo, 
quando pareva avesse superato felicemente la grave operazione, mori 
all’ improvviso per paralisi cardiaca. 
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È superfluo dire delle benemerenze di A. Wan Gehucten come 
scienziato, benemerenze notissime a tutti i cultori della nevrologia. In 
questo momento la figura dello studioso si leva agli occhi dell’ Europa 
civile ancor più come simbolo del Belgio, di questa nazione senza 
macchia, grande nell’opera di pace, ma ancor più grande nella guerra 
eroicamente sostenuta in difesa dell'onore proprio e della civiltà eu- 
ropea ». 








RUTILIO ASCENZI 


è morto a Roma. Da prima dedito alla Idrologia medica, indi alla pra- 
tica professionale della Psichiatria, per la quale aveva fondato una Casa 
di Salute. Fece parte, venticinque anni or sono, della Commissione 
nominata dal Ministero Nicotera per ispezionare tutti i manicomf Ita- 
liani, e della quale tenne la presidenza il prof. Tamburini, quale pre- 
parazione per la Legge sui Manicomî e sugli alienati, che fin da allora 
si progettava. 





LUCIANO JACQUET 


sifilografo francese, ben noto pei suoi lavori di ordine neurologico 
sulla calvizie, è morto in età relativamente giovane; era stato anche 
un vigoroso propagandista contro ۳ ۰ 





LEONE THOINOT 


successore dei Brouardel sulla cattedra di Medicina legale a Parigi, 
è morto, noto per le sue opere di Clinica medica (era condirettore del 
« Traité de Médecine » col Prof. Gilbert), di Igiene e di Medicina 
legale. In quest’ ultima materia aveva pubblicato importanti scritti di 
Afrodisiologia forense, e si era specialmente occupato degli attentati 
e dei delitti sessuali in rapporto alla psicopatologia. 
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